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INTRODUCTION 


Des  travaux  sans  nombre  ont  éclairé  toute  l'histoire  de  la 
coxalgie. 

Seule,  la  durée  de  cette  maladie  reste  méconnue.  11  en 
résulte  une  faute,  toujours  la  même,  commise  dans  la  direc- 
tion du  traitement. 

La  coxalgie  dure  des  années  :  on  la  traite  comme  si  elle 
pouvait  guérir  en  quelques  semaines. 

A  défaut  du  traitement  curatif,  que  nous  promet  la  séro- 
thérapie, l'aggravation  d'une  tuberculose  articulaire  et  spé- 
cialement de  la  coxalgie  est  atténuée  par  le  repos  et  les  précau- 
tions hygiéniques.  Les  lésions  destructives,  la  déformation  des 
surfaces  sont  éloignées  ou  conjurées  définitivement.  Mais  -les 
mesures  thérapeutiques  doivent  être  appliquées  durant  toute 
la  période  active  de  la  culture  bacillaire. 

Or  il  arrive  d'habitude  que  la  coxalgie,  reconnue  à  son 
début,  est  soumise  au  traitement  rationnel  pendant  une  courte 
période,  suffisante  pour  atténuer  ou  faire  disparaître  les 
symptômes  légers  révélés  par  la  clinique.  Ensuite  le  malade 
se  remet  à  marcher  ;  il  boîte  de  nouveau  ;  on  le  remet  au 
repos;  puis  la  marche  est  reprise. 

Rien  n'est  plus  funeste  que  cette  incohérence. 

La  coxalgie,  comme  toutes  les  localisations  tuberculeuses, 
affecte  plusieurs  formes.  Par  exception,  elle  est  grave  dès  son 
début,  rapidement  destructive.  En  pareil  cas,  le  traitement  le 
mieux  dirigé  modère  l'activité  du  processus  et  évite,  en 
général,  les  complications  dangereuses,  mais  n'empêche  pas 
la  déformation  de  la  hanche. 

Dans  sa  forme  commune,  la  coxalgie  est  une  tuberculose 
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lente,  froide,  qui  dure  plusieurs  mois,  avant  qu'elle  n'entraîne 
l'ulcération  de  la  tête  fémorale  ou  du  cotyle.  Sur  cette  variété 
habituelle,  le  traitement  dont  nous  disposons,  tout  modeste 
qu'il  est,  exerce  une  influence  décisive. 

Mais  la  coxalgie  la  plus  bénigne  a  une  période  d'activité  qui 
se  prolonge  plus  de  deux  années. 

Si  le  repos  est  interrompu  au  bout  de  quelques  mois,  chez 
un  enfant  dont  les  symptômes  de  coxalgie  se  sont  atténués, 
effacés  même,  la  conséquence  se  fait  peu  attendre.  Les  sur- 
faces articulaires,  jusque-là  de  forme  normale,  mais  préparées 
par  l'inflammation  lente,  ramollies,  s'ulcèrent  rapidement. 
La  culture  tuberculeuse  d'apparence  latente  s'échauffe.  La 
coxalgie,  bénigne  auparavant,  devient  grave.  Surviennent,  en 
effet,  la  déformation  des  surfaces,  le  gonflement  des  parties 

molles,  l'abcès. 

L'expérience  apprend,  au  contraire,  que  la  coxalgie  reste 
souvent  bénigne,  indéfiniment,  pourvu  que  le  malade  reste 
soumis  aux  deux  conditions  essentielles  du  traitement  :  repos 
absolu  de  la  hanche  et  hygiène  favorable,  jusqu'à  l'épuise- 
ment complet  de  la  culture  tuberculeuse. 

L'interruption  même  tardive  du  traitement,  au  bout  de 
douze,  dix-huit,  vingt-quatre  mois  et  parfois  davantage,  com- 
promet souvent  le  résultat  d'une  manière  irrémédiable. 

D'un  autre  côté,  on  peut  affirmer  qu'un  nombre  respec- 
table de  coxalgies  guérissent  intégralement,  avec  conservation 
des  surfaces  articulaires  et  des  mouvements  normaux,  si  1  on 
a  su  mettre  le  traitement  d'accord  avec  la  marche  et  la  durée 
de  l'affection. 

A  l'époque  actuelle,  ces  guérisons  heureuses,  auxquelles  on 
veut  à  peine  croire,  sont  exceptionnelles,  parce  que  le  monde 
médical  ne  veut  pas  admettre  la  longue  durée  du  mal  et  la 
nécessité  de  la  longue  durée  du  traitement. 

Cet  état  d'esprit  est  la  source  de  presque  toutes  les  lautes 
commises  dans  la  pratique. 

Nous  n'exagérons  rien.  Sur  cette  question,  qui  nous  paraî 
de  grande  importance,  l'enseignement  médical  est  a  ce  point 
insuffisant  qu'aucun  des  jeunes  internes  des  hôpitaux  de 
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Paris,  à  leur  arrivée  dans  mon  service  de  l'Hôpital  maritime, 
ne  conçoit  l'idée  d'une  coxalgie  de  forme  bénigne,  pouvant 
durer  plus  de  deux  ans.  Cette  notion,  qui  leur  est  cependant 
montrée  dans  toute  son  évidence  par  les  faits,  ne  peut  leur 
être  exprimée  sans  exciter  leur  stupéfaction. 

Au  dernier  Congrès  international  de  la  Tuberculose,  à  la  suite 
d'une  brève  communication,  je  me  suis  trouvé  en  face  d'un 
illustre  professeur  d'un  pays  voisin,  auteur  de  livres  fort 
appréciés  sur  les  maladies  des  enfants  et  sur  la  tuberculose. 
Ce  savant  m'a  exprimé  son  grand  étonnement  de  m'en  tendre 
dire  que  la  coxalgie  pouvait  durer  si  longtemps.  «  Chez  nous, 
je  la  vois  souvent  guérir  en  moins  de  six  mois.  ^> 

Il  est  difficile  de  trouver  une  meilleure  démonstration  de 
l'ignorance  trop  générale  du  monde  médical  sur  la  marche  et 
la  durée  des  arthrites  tuberculeuses. 

Si  les  médecins  étaient  mieux  renseignés,  le  public  ne  tar- 
derait pas  à  l'être  également  ;  les  praticiens  cesseraient  de 
rencontrer  l'opposition  des  parents  et  des  malades  contre 
un  traitement  de  longue  durée.  Les  arthrites  tuberculeuses 
seraient  mieux  soignées,  chez  les  pauvres  comme  chez  les 
riches. 

Les  complications  seraient  beaucoup  plus  tardives,  beau- 
coup moins  fréquentes  et  moins  graves. 

Les  malades  seraient  soignés  méthodiquement  et  sans 
interruption  depuis  le  début  jusqu'à  la  fin  de  leur  maladie 
pendant  deux,  trois  et  quatre  ans,  ainsi  que  nous  le  disons. 

Peut-être  n'aurions-nous  pas  sous  les  yeux,  à  l'Hôpital  mari- 
time, cette  grande  collection  de  150  à  200  coxedgiques,  arri- 
vant pour  la  plupart  avec  leur  hanche  déformée,  avec  des 
abcès  collectés,  avec  une  suppuration  associée. 

On  discute  et  on  discutera  sans  doute  longtemps  sur  les 
meilleurs  moyens  de  traitement  de  la  suppuration  tubercu- 
leuse fermée  ou  bien  ouverte. 

Il  serait  plus  profitable  aux  malades  que  l'on  s'applique  à 
prévenir  cette  grave  complication. 

En  arrivant  à  Berck,  je  me  promettais  de  ne  jamais  prati- 
quer la  résection  de  la  hanche.  En  présence  d'un  groupe  de 
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coxalgies  depuis  longlemps  mullifisluleuscs,  menaçant  la  vie, 
ie  fus  de  suite  conduit  à  des  tentatives  opératoires.  Depuis, 
l'ai  dû  eonlinuer,  à  conlre-coeur,,  la  même  pratique,  parce  que 
e  me  trouve  toujours  dans  les  mêmes  conditions,  en  face  de 
a  coxalgie  parvenue  h  ce  degré  de  gravité  où  la  vie  est  com- 
promise et  peut  être  sauvegardée  seulement  au  prix  de  cette 
intervention  redoutable,  la  résection  delà  lianclie. 

11  est  trop  facile  de  condamner  cette  opération  avec  laquel  e, 
pourtant,  on  fait  survivre  un  grand  nombre  de  malades.  La 
discussion  est  à  peine  de  mise.  Avec  beaucoup  plus  de  raison, 
médecins  et  chirurgiens  doivent  s'appliquer  à  êén^^ ^ 
traitement  réel  et  suflisanl  de  la  coxalgie.  S.  cela  était  fait,  on 
discuterait  peu  sur  la  résection.  Ses  indications  deviendraient 
exceptionnelles.  On  la  pratiquerait  très  rarement. 

Un  grand  progrès  s'est  accompli  dans  ces  trente  dernicres 
années  rapprocbant  dans  un  ensemble  toutes  les  localisations 
xternes  e[  viscérales  de  la  tuberculose.  P-t-être  ne  sa^  -on 

pas  encore  assez  voir  que  la  maladie  ^-^<:'^"''"''' T  'TZ 
évolution  sur  tous  les  points  de  l'organisme     ^ ^  es 
Sans  doute  on  peut  opposer,  pour  la  pratique  '^^ J»™ 
viscérales  aux  tuberculoses  externes.  La  .'"^'/^  ^^ 

leuse  tue  en  une  ou  deux  semaines.  La  '"berculose  pulmon^ 
emporte  un  nombre  immense  de  malades  dans  un  d.U  qu 
varie  de  quelques  semaines  à  plusieurs  années.  De  même 
nltestin'^p'pa-il  génito-urinaire,  la  tuberculose  occasionne 
souventlamortplus  ou  moins  rapidement. 

Ces  variétés  graves  ne  nous  laissent  pas  "l^^""^  ^^^^ 
tion  entière  de  la  culture  bacillaire.  Cette  évolution  est  inter 

rompue  par  le  décès  du  malade.  i„niriies  et  si 

On  apprend  beaucoup  mieux  les  phases  s  longues,  et  . 
accidenfies  de  la  maladie  chez  les  malades  -i"^  f  "^.^^ 
n'est  plus  de  médecin  qui  ne  sache  qu  après  une  premiu  e 
hémoptysie  le  patient,  dont  l'état  ne  s'aggrave  pa.  ne  so 
obliJ  pour  survivre  définitivement,  de  se  soumettie  a  des 
précautions,  à  un  véritable  traitement  de  plusieurs  années, 

quelquefois  de  toute  la  vie.  lV„nlution  de 

Beaucoup  plus  communément,  on  suit  toute  1  évolution 
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la  tuberculose  externe.  La  coxalgie,  la  tuberculose  du  genou 
ou  de  toute  autre  articulation,  parcourent  souvent  toutes 
leurs  phases  sans  compromettre  la  vie.  C'est  dire  qu'on  assiste 
au  début,  à  la  floraison,  au  déclin,  à  la  fin  de  la  culture.  Sou- 
vent cette  lin  n'est  qu'apparente:  un  réveil  survient  après  des 
années. 

Les  actes  successifs  de  ce  spectacle  ne  se  suivent  pas  rapi- 
dement. Ils  s'étendent  sur  plusieurs  années,  dans  la  plupart 
des  cas.  On  trouvera  cette  pensée  reproduite  sous  des  formes 
diverses  dans  tous  les  chapitres  de  notre  étude,  parce  que 
nous  estimons  qu'elle  doit  tenir  la  première  place  dans  les 
préoccupations  de  la  pratique. 


PREMIÈRE  PARTIE 

ANATOMIE  PATHOLOGIQUE 


On  étudiera  successivement  les  lésions  destructives  des  surfaces 
articulaires,  les  déplacements  de  ces  surfaces  et  les  abcès  tubercu- 
leux. Ensuite  trois  chapitres  seront  consacrés  aux  dystrophies,  aux 
déformations  pelviennes  et  aux  tuberculoses  juxta-coxales. 

I 

LÉSIONS  DESTRUCTIVES  DES  SURFACES  ARTICULAIRES 

Lésion  lYè  début.  Origine  osseuse.  Origine  synoviale. 

Définition  de  l'ulcération  compressive  et  de  l'ulcération  tuberculeuse. 

Lésions  compressives  :  de  la  tête,  du  cotyle. 

Lésions  tuberculeuses  proprement  dites.  Ulcération  tôte  et  cotyle.  Nids.  Cavernes. 
Perforations  :  non  compressive,  compressive.  Étendue  exceptionnelle  des  lésions  : 
trois  observations.  Séquestres  :  du  cotyle,  fréquents  ;  du  fémur,  rares. 

Partie  déshabitée  du  cotyle.  Mode  de  formation.  Etendue.  Constitution  anatomique, 
obstacle  à  la  réparation. 

Pathogénie  des  lésions  destructives  :  âge,  anatomie,  emboîtement,  structure. 
Conséquences,  pratiques. 


Origine  osseuse,  origine  synoviale  de  la  coxalgie.  —  Le  siège 
primitif  du  foyer  tuberculeux  a  fait  le  sujet  d'un  problème  pour 
chacune  des  grandes  articulations.  Parmi  les  auteurs  qui  ont 
cherché  la  solution,  quelques-uns  ont  pensé  que  le  tissu  osseux  était 
presque  toujours  atteint  avant  l'articulation.  Pour  la  hanche,  Lanne- 
longue,  qui  a  pu  examiner  quelques  cas  de  coxo-tubcrculose  au 
début,  a  trouvé  de  petits  foyers  tuberculeux  extra-articulaires, 
c'est-à-dire  sous-jacents  au  cartilage  diarthrodial;  il  en  cite  quatre 
.exemples,  qui  se  rapportent  tous  à  l'extrémité  fémorale.  Un  foyer 
tuberculeux,  représenté  par  un  îlot  d'infiltration  tuberculeuse  du 
tissu  spongieux  ou  par  une  petite  caverne,  siège  dans  la  tête  ou  dans 
le  col,  au-dessus  ou  au-dessous  du  cartilage  de  conjugaison,  sépa- 

.  Ménard.  ^ 
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rant  la  lôtc  du  col.  Lannclongiic  nc  rapporte  aucun  cas  de  tubercu- 
lose primitive  du  cotyle. 

Les  occasions  de  pratiquer  l'examen  analomique  de  la  hanche 
au  début  de  la  coxalgie  se  présentent  rarement.  Dans  un  fait  où 
l'aH'ection  était  peu  ancienne,  nous  avons  trouvé  les  cartilages 
amincis;  des  coupes  nombreuses  sur  le  fénmr  et  sur  l'os  iliaque  ne 
nous  ont  découvert  aucun  point  osseux  suspect.  Le  petit  nombre 
des  faits  positifs,  qui  ont  démontré  la  forme  osseuse  primitive,  ne 
permet  pas  une  généralisation. 

Nous  avons  rencontré,  en  mai  1903,  un  exemple  remarquable 
d'altérations  symétriques  des  deux  hanches.  Un  foyer  tuberculeux 
de  l'ilium  constitué  par  un  séquestre  d'infiltration  blanche  «'tait  en 
communication  avec  la  hanche  droite;  la  coxalgie  droite  avait  été 
reconnue  et  traitée. 

A  l'autopsie,  l'examen  de  la  hanche  du  côté  gauche  fait  découvrir 
un  foyer  tuberculeux  de  la  partie  cotylienne  de  l'ilium.  Cet  autre 

îlot  d'infiltration  est  en 
contact  avec  le  carti- 
lage diarlhrodial  de  la 
hanche.  Mais  il  n'y  a 
eu  aucun  retentisse- 
ment articulaire.  La 
lésion  est  exclusive- 
ment juxta-coxale.  Ce 
fait  met  en  vue  la  pa- 
thogénie de  la  coxalgie 
à  point  de  départ  os- 
seux. Il  montre  deux 
étapes.  La  première 
est  une  coxalgie  avec 
un  séquestre  de  l'os 
iliaque.  A  la  rigueur, 
on  pourrait  contester 
la  succession  des  altérations.  Il  semble  àpremière  vue  vraisemblable 
que  le  séquestre  est  la  lésion  primitive.  Mais  la  démonstration  di- 
recte ferait  défaut,  et  peut-être  pourrait-on  soutenir  que  l'altération 
extra-articulaire  a  été  consécutive  à  l'arthrite,  si  la  lésion  était  uni- 
latérale. 

La  deuxième  étape  est  le  foyer  tuberculeux  extra-articulaire  qui 
menace  la  hanche  gauche  et  impose  la  véritable  interprétation. 


FiG.  1. —  a,  Coxalgie  gaudie.  Coupe  verticale  vue  d'ar- 
rière en  avant,  b,  Coupe  verticale  de  l'os  iliaque  droit 
sain,  vite  d'avant  en  arrière. 

Un  séquestre  de  chaque  côte  (Voy.  Obs.  I). 
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L'infiltration  osseuse  a  inanif(!s(cment  précédé  et  produit  la  coxal- 
gie par  envahissement  secondaire  de  la  hanche. 

II  nous  paraît  à  propos  de  citer  cette  observation,  à  titre  de  docu- 
ment démonstratif. 

Obs.  I.  —  Coxalgie  droite.  —  Mort  de  mévingile. 

Autopsie.  —  On  trouve,  au  début  de  l'autopsio,  un  abcès  près  de  la  pointe  du  ster- 
num. Le  pédicule  de  cet  abcès  se  dirige  de  dedans  en  dehors  et  aboutit  à  la  face 
antérieure  du  cartilage  de  la  sixième  cote,  à  une  certaine  distance  (3  centimètres 
environ)  de  l'articulation  chondro-coslale.  Ce  cartilage  est  creusé  d'un  cul-de-sac  étroit 
et  profond  de  3  millimètres  au  moins. 

Cette  perte  de  substance  est-elle  le  résultat  d'une  culture  tuberculeuse  dans  le  car- 
tilage costal  ?  Le  fait  semble  démontré. 

L'altération  du  cartilage  est  le  point  de  départ  de  l'abcès;  elle  est  en  rapport  avec 
son  pédicule.  Il  paraît  évident  qu'elle  constitue  une  lésion  primitive  et  non  pas  une 
altération  secondaire  ou  consécutive  de  l'abcès. 

Coxalgie  droite.  —  Un  volumineux  abcès  antérieur  communique  avec  la  hanche 
par  un  orifice  qui  traverse  la  capsule  en  avant  vers  sa  partie  moyenne. 

La  tète  fémorale  est  luxée  ;  elle  se  trouve  presque  tout  entière  au-dessus  du  sourcil 
cotyloïdien,  qui  s'est  déprimé  par  ulcération  à  son  contact.  Elle  est  elle-même  aplatie 
en  dedans  par  suite  du  même  contact.  Elle  est  même  sillonnée  d'avant  en  arrière  au 
niveau  du  rebord  du  sourcil.  L'application  du  sourcil  émoussé  sur  le  sillon  de  la  tête 
permet  de  rétablir  exactement  les  rapports  osseux  après  la  dislocation  de  la 
jointure. 

Le  cartilage  de  la  tête  est  entièrement  détruit. 

La  tête  déplacée  est  enveloppée  totalement  au  niveau  de  son  sommet  et  même  sûr 
une  partie  de  sa  face  interne  parla  capsule  fibreuse  épaissie.  Cette  capsule  résistante 
contourne,  en  effet,  le  sommet  de  la  tête  déplacée  et  redescend  ensuite  pour  aller 
s'attacher  à  l'os  ihaque  sur  les  contoui'S  du  sourcil  cotyloïdien,  qui  se  trouve  l'elevé. 
La  luxation  n'a  pas  entraîné  de  perforation  capsulaire. 

Le  fond  du  cotyle  est  plein  de  tissu  fongueux  et  de  caséum. 

On  y  trouve,  après  nettoyage,  un  îlot  osseux  de  coloration  blanche,  mate,  nettement 
distinct,  large  de  1  centimètre  et  long  de  3,  correspondant  à  une. infiltration  tuber- 
culeuse. Ce  séquestre  exsangue,  non  encore  libre,  mais  facile  à  détacher  du  tissu 
osseux  vasculaire  adjacent,  est  situé  sur  la  partie  postérieure  du  l'ilium,  immédiate- 
ment au-dessus  de  la  branche  de  l'Y  cartilagineux,  unissant  l'ibum  à  l'ischion. 

L'infiltration  tuberculeuse,  ou  plutôt  le  séquestre,  apparaît  à  la  surface  de  l'os  sur 
sa  face  pelvienne,  dans  une  étendue  de  plus  de  1  centimètre  carré,  et  s'étend  jus- 
qu'au bord  osseux,  appartenant  à  la  grande  échancrure  sciatique. 

C'est  un  exemple  net  d'infiltration  tuberculeuse  dans  le  cotyle.  Cette  infiltration 
aurait  entraîné  une  perforation  large  de  la  cavité  cotyloïdien  ne.  Cette  perforation 
apparaît  lorsqu'on  a  détaché  l'îlot  d'os  infiltré  constitué  par  un  tissu  osseux,  plus  dur 
que  le  reste  de  l'os  ihaque. 

Hanche  gauche.  —  En  préparant  le  bassin,  nous  sommes  surpris  par  la  découverte 
d'un  îlot  d'infiltration  tuberculeuse  sur  la  face  pelvienne  du  cotyle  de  la  hanche 
non  coxalgique. 

La  situation  de  cette  lésion  est  exactement  .symétrique  avec  celle  de  la  hanche 
droite.  Elle  appartient  aussi  à  l'ilium  et  confine  à  la  branche  ilio-ischialiquc 
de  l'Y. 

Du  côté  de  la  cavité  articulaire  de  la  hanche  gauche,  on  ne  trouve  aucune  appa- 
rence de  lésion  ;  le  cartilage  diarthrodial  est  normal.  Nous  faisons  une  coupe  à  la  scio 


passant  par  la  partie  osseuse  infiltrée.  Elle  fait  voir  que  l'îlot  d'infiltration  va  jus- 
qu'au contact  de  la  face  adhérente  du  cartilage  diarthrodial,  et,  en  ce  point  de  contact 
='  M'y  a  plus  continuité  de  tissu,  mais  bien  un  décollement  entre  le  cartilage  et  l'os 
;rosé. 

/épaisseur  du  cartilage  n'est  pas  diminuée  sensiblement.  Il  n'en  apparaît  pas 
ins  que  l'arliculalion  était  menacée  par  le  voisinage  immédiat  d'un  foyer  tuber- 
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lîuloux  sous  la  l'ormi^  d'inlillration.  Le  cartilage  n'aurait  sans  doute  pas  tardé  à 
s'ainincir,  h  se  perforer. 

L'enfant  ne  marchait  pas  depuis  longtemps;  aucun  signe  clinique  de  coxalgie  n'au- 
rait éiô  constaté  do  ce  côté. 

Après  décortication  du  cartilage,  on  voit  q'ie  l'infiltration  tuberculeuse  touchait  ce 
cartilage  articulain;  sur  l'élcndue  d  iin  demi-centimètre  carré.  Elle  était  apparente, 
ainsi  (|ue  nous  l'avons  dit,  à  la  l'ace  interne  du  hasnn  jusqu'à  la  grande  échancrure 
sciatiquo. 

Ce  fait  est  un  exemple  remarquable  de  symétrie  de  lésions  tuberculeuses  sur  les 
doux  hanches,  mémo  siège  et  môme  disposition  de  l'infiltration.  L'étendue  de  la 
ésion  et  ses  conséquences  sont  différontes  et  l'ont  voir  deux  degrés  successifs  : 
à  droite,  une  coxalgie  de  forme  grave;  à  gauche,  une  menace  de  coxalgie. 

On  ne  peut  s'empêcher  d'admettre  par  comparaison  que  la  coxalgie  droite  est 
d'origine  osseuse,  comme  l'aurait  été  la  coxalgie  gaucho. 

Il  est  vraisemblable  que  nombre  de  coxalgies,  dans  lesquelles  on  trouve  un 
séquestre  enchatonné  dans  le  colyle,  sont  aussi  d'origine  osseuse.  La  hanche  a  été 

envahie  secondairemenlaprès 
une  infiltration  tuberculeuse, 
sous-jacente  au  cartilage. 


L'examen  de  la  han- 
che, fait  plus  lardive- 
menl,  à  l'époque  où  les 
alte'rations  sont  plus 
profondes,  ne  montre, 
le  plus  souvent,  aucun 
caractère  pour  ou  contre 
l'origine  osseuse.  Ce- 
pendant les  cavernes 
tuberculeuses,  et  plus 
spécialement  celles  qui 
contiennent  un  séques- 
tre, portent  à  croire 
qu'elles  constituent 
elles-mêmes  le  foyer 
primitif.  On  n'en  ren- 
contre habituellement 
qu'une  dans  chaque  cas. 
Elles  sont  le  produit  di- 
rect de  la  nécrose  tuber- 


FiG.  2.  —  Coxalgie  droite  fisluleuse. 


Colyle  agrandi  en  haut  et  en  bas.  En  haut,  facette  creusée  sur 
le  sourcil  colyloïdien  par  la  tête  du  fémur.  ,  Ai 

En  bas,  caverne  creusée  dans  l'épaisseur  de  l'ischion  et  con-  CUlCUSC  J  Cependant  On 
tenant  plusieurs  petits  séquestres.  Celte  caverne  communique  lar-  noill  vnir  Itl   linp  dp 

gement  avec  le  cotyle.  La  fétidité  de  la  suppuration,  très  tenace  pt-Ui  vuii  la  une  uc 

dans  ce  cas,  était  entretenue  par  le  nid  à  séquestre.  mOUStratioU  UCtte.  UnC 

caverne  tuberculeuse, 
avec  ou  sans  séquestre,  ne  peut-elle  pas  naître  secondairement? 
IS'ous  aurons  plusieurs  fois  lieu  de  revenir  sur  ce  sujet. 
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En  tenant  compte  des  formes  très  bénignes  de  la  coxalgie  qui  se 
terminent  avec  conservation  intégrale  des  fonctions,  on  est  conduit 
au  contraire  à  incliner  vers  l'origine  synoviale  de  l'arthrite.  On 
conçoit  plus  facilement  ces  guérisons  heureuses  en  l'absence  des 
foyers  osseux  dont  la  résorption  semble  si  difTicile.  Encore  pourrait- 
on  admettre  qu'un  foyer  tuberculeux  des  extrémités  osseuses  se 
limite,  s'enkyste,  ou  même  à  la  longue  se  résorbe  sans  s'ouvrir 
dans  la  jointure  et  sans  occasionner  de  graves  altérations  secon- 
daires. La  question  n'est  pas  résolue. 

Si  l'origine  osseuse  est  démontrée,  ce  qui  ne  fait  aucun  doute, 
sa  fréquence  reste  inconnue.  Il  n'est  pas  permis,  quant  à  présent, 
d'affirmer  qu'elle  soit  constante. 

Amincissement,  ulcération,  décollement  des  cartilages  articu- 
laires. —  L'arthrite  de  la  hanche  commence  à  déformer  la  tête  et  le 
cotyle  en  amincissant  les  cartilages  articulaires.  Généralement  cette 
diminution  d'épaisseur  est  d'abord  sensible  dans  la  partie  supérieure 
de  l'articulation,  sur  le  sommet  de  la  tête  et  sur  la  partie  iliaque 
du  cotyle. -Rappelons  qu'en  ces  points  les  revêtements  cartilagineux 
ont  chez  l'adulte  leur  maximum  d'épaisseur.  A  l'époque  plus 
avancée  de  l'afTection  où  le  cartilage  se  perfore,  déjà  la  tête  a  no- 
tablement diminué  de  volume;  le  cotyle  est  élargi;  une  partie  vide 
est  réservée  en  bas.  Le  fémur  a  elTeclué  une  légère  ascension,  d'une 
appréciation  difficile  en  clinique;  elle  atteint  pourtant  plusieurs 
millimètres. 

Cette  ulcération  prédominante  des  cartilages  en  haut  est  le 
caractère  le  plus  intéressant;  mais,  dans  tout  le  reste  de  la  jointure, 
le  revêtement  cartilagineux  est  altéré  en  même  temps,  sous  des 
formes  les  plus  variées  :  amincissement,  décollement,  destruction 
complète. 

Les  décollements  étendus  du  revêtement  cartilagineux  s'ob- 
servent surtout  chez  les  malades  d'un  âge  assez  avancé,  adolescents, 
jeunes  adultes. 

Dans  le  jeune  âge,  il  arrive  souvent  que  l'ulcération  cartilagi- 
neuse soit  surtout  locahsée  sur  les  points  comprimés,  et  qu'ailleurs 
le  cartilage  persiste,  adhérent  aux  surfaces  osseuses. 

Parfois  la  subluxation  précède  l'ulcération  des  cartilages;  en 
pareil  cas,  ce  n'est  plus  la  partie  supérieure  de  la  tête  qui  se  détruit 
sur  la  voûte  cotylienne.  La  tête  presse  par  sa  face  interne  sur  le 
bord  du  sourcil;  là  où  s'apphque  la  pression,  là  s'observe  la  lésion 
destructive. 
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Ulcérations  compressives  et  ulcérations  tuberculeuses  propre 
ment  dites.  —  Dans  l  iHude  dos  ull('ralioiis  osseuses,  tèle  ou 
culyle,  il  convioni  d'avoir  toujours  présente  à  l'esprit  leur  double 
origine  : 

Le  procossus  tuberculeux; 

L'influence  mécanique. 

Los  déformations  des  surfaces  sont  influencées  par  la  compres- 
sion.  La  lète  presse  sur  le  cotylo  :  les  parties  compi-imées  sonl 
celles  qui  s'ulcèrent  en  promioi-  lieu  et  qui,  plus  lard,  oflVont  les 
destructions  les  plus  profondes. 

L'action  propre  du  tubercule  se  manifeste  partout,  aussi  bien  sur 
les  points  qui  subissent  une  compression  pbysiologique  que  sur  les 
régions  exemptes  de  compression. 

L'action  tuberculeuse  produit  souvent  elle-même  des  altérations 
profondes,  justement  dans  les  parties  de  la  jointure  qui  échappent 
à  toute  action  mécanique. 

On  est  convenu  de  distinguer  l'ulcération  comprossive  des  alté- 
rations tuberculeuses;  cette  division  est  justifiée  à  la  condition 
d'admettre  que  les  altérations  compressives  relèvent  en  même  temps 
de  la  double  influence  :  tuberculeuse  et  mécanique.  Les  altérations 
que  nous  appellerons  tuberculeuses  proprement  dites  sont  indé- 
pendantes de  toute  action  mécanique. 

Tête  et  col.  —  Dans  sa  forme  la  plus  habituelle,  l'ulcération  de 
la  tête  fémorale  aplatit  en  premier  lieu  la  partie  la  plus  élevée  du 
sphéroïde.  La  surface  osseuse  apparaît  à  travers  le  cartilage  perforé. 
Os  et  cartilage  se  détruisent  de  plus  en  plus  profondément.  Un 
quart,  la  moitié  de  la  tête  disparaissent.  Il  ne  reste  plus  qu'un 
prolongement  informe  annexé  à  l'extrémité  du  col.  C'est,  le  plus 
souvent,  l'une  de  ces  variétés  que  Ton  rencontre. 

La  destruction  va  plus  loin  dans  les  formes  rapides  de  la  tubercu- 
lose coxale;  la  tète  peut  se  résorber  tout  entière,  et,  après  elle,  une 
partie  ou  la  totalité  du  col. 

Cotyle.  —  Sur  le  cotyle.  l'ulcération  compressive  entrame  plu- 
sieurs variétés  de  déformations  en  rapport  surtout  avec  l'àgc  du 
malade. 

Chez  les  jeunes  enfants  de  deux  à  dix  ans,  la  destruction  procède 
suivant  le  tableau  classique.  A  mesure  que  la  tête  qui  presse  de  bas 
en  haut  s'aplatit,  le  sourcil  cotyloïdicn  comprimé  se  creuse  de  toute 
l'épaisseur  du  cartilage.  Le -relief  osseux  qui  soutient  les  parties 
molles,  peu  saillant  à  cet  âge,  s'oppose  faiblement  au  progrès  de  la 


LÉSIONS  DESTRUCTIVES  DES  SURFACES  ARTICULAIRES.  7 

destruction.  Le  fihro-cartilage,  plus  résistant  peut-Otre,  se  ramollit 
et  paraît  souvent  s'allonger.  A  une  période  avancée,  il  coifïe  seul 
la  tôte  déformée,  qui  tend  à  sortir  en  haut. 

Les  dilierentes  phases  de  l'ascension  du  fémur,  dont  on  reprendra 
l'histoire  à  propos  de  la  luxation  pathologique,  sont  surtout  ohser 
vées  dans  le  jeune  âge. 

Plus  tard,  après  quinze  ans,  chez  les  adolescents  et  les  adultes, 
l'ulcération  se  produit  par  le  même  mécanisme,  mais  les  résultats 
sont  différents  dans  la  plupart  des  cas  ;  la  résistance  des  tissus  a 
cliangé. 

La  tète  fémorale  se  dénude  de  son  cartilage.  La  partie  osseuse 
elle-même  s'aplatit  supérieurement.  En  face  d'elle,  le  cotyle  est 
modifié  dans  le  môme  sens;  sa  partie  osseuse  est  à  nu,  mais  l'im- 
portance relative  du  cartilage  et  de  l'os  n'est  plus  la  même  que  chez 
l'enfant.  Du  côté  du  fémur,  le  tissu  osseux  de  la  tête  est  plus  dur,  et 
surtout  le  tissu  osseux  du  cotyle  est  beaucoup  plus  saillant.  La  tète 
fémorale,  ulcérée  et  déformée,  en  remontant,  rencontre  un  large 
obstacle  osseux;  cette  résistance  est  effective.  Les  deux  surfaces 
osseuses  s'apphquent  l'une  sur  l'autre,  mais  leur  chevauchement 
devient  beaucoup  plus  difficile,  et  en  fait  se  réalise  beaucoup  plus 
rarement. 

Il  arrive  souvent  que  les  deux  surfaces,  complètement  privées  de 
cartilage,  n'en  restent  pas  moins  profondément  emboîtées.  La  tète 
a  pu  diminuer  de  volume,  elle  reste  assez  régulièrement  arrondie. 

Le  cotyle,  de  son  côté,  est  plutôt  agrandi  que  déformé.  La  dispa- 
rition du  cartilage  fa  rendu  notablement  plus  profond.  Le  relief 
du  sourcil,  si  on  le  regarde  du  coté  delà  cavité  cotyloïdienne,  paraît 
autant,  sinon  plus,  accentué  que  du  côté  sain.  En  un  mot,  la  tête 
dénudée  est  logée  dans  une  cavité  profonde.  Avec  cette  forme  de 
coxalgie,  la  luxation  ne  se  produira  pas. 

On  comprend  que,  entre  les  deux  tableaux  que  nous  venons 
d'opposer  l'un  à  l'autre,  celui  de  la  coxalgie  du  jeune  âge  et  celui 
de  la  coxalgie  des  sujets  adolescents  et  adultes  se  placent  nombre 
de  variétés  intermédiaires.  D'un  autre  côté,  s'il  est  vrai  que  l'érosion 
du  sourcil  cotyloïdien  et  feffacement  du  cotyle  soient  plus  fréquents 
dans  le  jeune  âge  et  que.dans  un  âge  plus  avancé  on  observe  plus 
souvent  le  cotyle  large  et  en  môme  temps  profond,  il  convient  de 
n'accorder  aucune  valeur  absolue  à  cette  relation  entre  l'âge  et  la 
forme  des  lésions.  Les  deux  variétés  de  déformation  du  cotyle  sont 
en  effet  observées  chez  des  sujets  de  tout  âge. 


8 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


Le  siège  cl  la  forme  des  altérations  qu'on  viont  de  passer  en 
revue  prouvent  assez  qu'elles  relèvent  de  la  compression.  11  va  de 
soi  que  la  compression  n'a  pu  avoir  de  pareilles  conséquences  que 
sur  des  tissus  pi-éalablement  modifiés  par  la  culture  bacillaii-e.  Les 
cartilages  enflammés,  ramollis,  décollés  des  surfaces  osseuses  se 
sont  iflcérés  de  préférence  et  plus  hâtivement  sur  les  régions  où  ils 
subissaient  une  pression.  Après  eux,  les  surfaces  osseuses  sont 
aussi  préparées  par  l'ostéite  spécifique.  Inutile  d'insister  sur  cette 
interprétation.  La  hanche  atteinte  de  tuberculose  ne  subit  pas  des 
pressions  plus  grandes  que  la  hanche  normale.  Il  est  évident  que 
la  compression  n'a  de  conséquences  fâcheuses  que  dans  la  hanche 
a^'ectée  de  tuberculose. 

En  un  mot,  les  lésions  dites  comprcssivcs  sont  en  réalité  le 
résultat  complexe  de  deux  actions  associées  :  pression  et  culture 
bacillaire. 

Il  n'est  pas  facile  de  faire  la  part  à  chacune  de  ces  influences  ; 
cependant  nous  apprendrons  que  certaines  coxalg-ies  marchent  avec 
une  très  grande  lenteur;  les  surfaces  ne  sont  déformées  qu'au  bout 
de  plusieurs  mois,  un  an  ou  davantage.  Chez  d'autres  malades,  au 
contraire,  la  destruction  prend  un  caractère  grave  au  bout  de  deux, 
trois,  quatre  mois.  Cette  courte  période  a  suffi  pour  entamer  pro- 
fondément la  tête  fémorale  et  le  sourcil  cotyloïdien  qui  lui  fait  face. 

Dans  ces  deux  cas,  le  premier  lent,  le  second  rapide,  la  pression 
des  surfaces  articulaires  l'une  sur  l'autre  est  la  même.  C'est  l'action 
propre  de  l'infection  tuberculeuse  qui  fait  varier  les  résultats. 

LÉSIONS  TUBERCULEUSES  PROPREMENT  DITES. 

Ulcération  diffuse.  —  Les  parties  des  surfaces  articulaires  qui 
sont  exemptes  de  compression  subissent  des  altérations  appartenant 
en  propre  à  l'action  tuberculeuse. 

Si  l'on  examine  une  hanche  atteinte  de  coxalgie  peu  ancienne, 
l'ulcération  de  la  tête  et  du  cotyle  est  fréquemment  localisée  sur  les 
points  comprimés,  c'est-à-dire  en  haut.  Dans  le  reste  de  l'article, 
les  cartilages  peuvent  conserver  à  l'œil  nu  les  caractères  de  l'état 
sain,  ou  bien  ils  sont  ramollis,  amincis.  , 

A  une  période  plus  avancée,  le  cartilage  articulaire  a  disparu 
complètement  sur  toute  l'étendue  de  la  tète  et  du  cotyle,  partie 
comprimée  et  partie  non  comprimée.  11  en  reste  à  peine  quelques 
vestiges. 
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Celte  destruction  diffuse  s'exerçant  d'une  manière  égale  dans 
toute  la  jointure  peut  ne  pas  dépasser  les  limites  du  cartilage,  ou 
elle  les  dépasse  à  peine.  Le  cotyle  est  agrandi  et  la  tête  atrophiée 
par  le  seul  effet  de  la  disparition  du  revêtement  cartilagineux 
comme  sur  des  pièces  desséchées. 

Dans  certaines  formes  graves  de  coxalgie,  les  surfaces  osseuses 
sont  ulcérées  elles-mêmes  après  la  destruction  des  cartilages.  Il  en 
résulte  qu'une  tête  fémorale  d'un  très  faible  volume  se  trouve  logée 
dans  un  cotyle  énormément  agrandi. 

En  regardant  les  pièces  de  près,  on  constate  que  la  tête  fémorale 
est  atrophiée  sur  tout  son  pourtour  et  non  pas  seulement  sur  sa 
partie  supérieure  comprimée.  De  même,  le  cotyle  est  agrandi  dans 
tous  les  sens,  il  est  plus  profond;  il  est  élargi  en  arrière,  en  avant  et 
en  bas,  en  même  temps  qu'en  haut. 

Il  est  pourtant  exceptionnel  que  la  tête  et  le  col  du  fémur  soient 
ulcérés  en  bas.  Il  en  est  de  même  pour  le  cotyle.  C'est  plutôt  de 


FiG.  3.  —  Nid  tuberculeux  sw  la     Fig.  4.  —  Coxalgie  gauche.  Nid  tuberculeux 
parlie  pubienne  du  cotyle.  du  cotyle  sous  le  sourcil  cotyloïdien  et 

perforation  à  la  partie  inférieure. 

rillede  six  ans  et  demi,  coxalgie  gauche  urii- 
fistuleuse,  opérée  le  13  février  1899.  Garçon  de  six  ans,  opéré  le  18  juin  1900. 


l'hyperostose  qu'on  trouvera  sur  ces  points  dans  la  coxalgie 
ancienne.  Ce  détail  sera  développé  dans  la  suite.  Dans  le  cas  de^a 
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figure  52,  p.  48,  la  direclion  horizonUilc  du  vestige  de  col  ne  pcul 
être  ox[)li((uée  que  par  une  liyperostos(!  de  la  face  inférieure  du  col 
fémoral,  contemporaine  de  l'ulcération  de  la  face  supérieure. 

Nids  tuberculeux.  —  A  l'action  propre  de  la  tuberculose  appar- 
tiennent des  foyers  nettement  cirtonscrits,  que  l'on  trouve  assez 
souvent  associés  avec  les  lésions  diffuses  dont  il  vient  d'être 
question. 


Ces  foyers  affectent  la  forme 


de  nids  tuberculeux,  remplis  de 
cas('um  ou  de  fongosités,  de 
petits  séquestres  encbatonnés; 
des  cavernes  plus  gi-andes 
renferment,  elles  aussi,  un 
ou  plusieurs  séquestres  ou 
seulement  des  fongosités  el 
du  pus  tuberculeux. 

Nous    avons   observé  ces 


FiG.  5.  —  Coxalgie  droite.  Deux  nids  tu- 
berculeux du  cotyle. 

Fille  de  trois  ans  et  demi,  opérée  le  7  janvier  1001. 
Abcès  prêt  à  s'ouvrir.  Résection  aseptique  et  réunion 
par  première  intention. 


FiG.  G.  —  Pièce  analomique. 

Extrémité  supérieure  du  fémur  déformée  et 
atrophiée  par  l'ulcération  tuberculeuse. 

Cavernule  en  forme  de  tunnel  sur  la  face  an- 
térieure du  col. 


dijBFérentes  formes  de  lésions  localisées  dans  un  certain  nombre 
d'autopsies.  Nous  les  avons  notées  beaucoup  plus  souvent  au 
cours  de  la  résection  de  la  hanche. 

Nous  appelons  nids  tuberculeux  de  petites  dépressions  creusées, 
sur  le  cotyle  pouvant  loger  une  lentille,  l'extrémité  d'un  doigt. 
Leur  profondeur  est  variable  et  dépasse  rarement  3  ou  4  mil- 
limètres. Si  ces  dépressions  correspondent  à  la  partie  mmce  du 
fond  du  cotyle,  leur  présence  entraîne  une  perforation,  fait  fréquent. 
Sur  d'autres  points,  leur  fond  est  constitué,  comme  leur  pourtour, 
par  du  tissu  osseux.  Ils  sont  rempHs  le  plus  souvent  d'une  petite 
masse  de  caséum  avec  ou  sans  fongosités. 
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Ces  nids  tuberculeux  sont  en  nombre  variable;  souvent  on  n'en 
rencontre  qu'un  seul,  mais  on  peut  en  trouver  deux  ou  trois. 

Une  ligure  de  la  coxotuberculose  de  Lannelongue  oiïre  trois  de 
ces  nids;  ils  occupent  tout  le  fond  du  cotyle;  au  niveau  de  cliacun 
d'eux,  il  y  a  une  petite  perforation  irrégulière.  Ils  sont  indiqués 
sous  le  nom  de  cavernes  tuberculeuses. 

Chacun  d'eux  paraît  localisé  sur  l'un  des  trois  segments  de  l'os 
iliaque.  On  dirait  qu'ils  sont  séparés  par  les  branches  du  cartilage 
en  Y.  Une  semblable  disposition  est  rare. 

La  formation  de  ces  nids,  cupules  ou  g:odets  tuberculeux,  est 
manifestement  indépendante  de  toute  pression  mécanique.  Ce  point 
ne  tardera  pas  à  être  confirmé  à  propos  de  l'histoire  des  séquestres- 
^'l  des  g'randes  cavernes. 

Les  nids  tuberculeux  sont  moins  fréquents  sur  l'extrémité 
fémorale;  j'en  ai  rencontré  quelques  exemples  à  la  surface  du  col 
(Voy.  fig.  6). 

Cavernes.  — Les  cavités,  comme  les  séquestres,  prennent  pariois. 
de  plus  grandes  dimensions,  et  l'on  donne  tout  naturellement  alors 
aux  nids  tuberculeux  le  nom  de  cavernes. 

Les  séquestres  représentent  des  îlots  plus  étendus  d'infdtration 


gTise 


On  a  dit  que  la  plupart  des  nids  ou  petits  foyers  tuberculeux 
occupaient  le  centre  du  cotyle,  c'est-à-dire  sa  partie  mince.  Les 
cavernes,  au  contraire,  se  développent  vers  l'un  des  trois  segments, 
de  l'os  iliaque,  en  plein  tissu  spongieux. 

Les  exemples  les  plus  nombreux  de  cavernes  tuberculeuses, 
communiquant  avec  la  hanche,  appartiennent  à  l'ischion.  Nous  en 
avons  observé  plusieurs  cas.  Parmi  eux,  se  trouve  celui  d'un  jeune 
g-arçon  qui  subit  la  résection  de  la  hanche  à  une  période  tardive. 
Un  abcès  avait  été  ouvert  au  bistouri,  la  hanche  s'était  infectée 
secondairement,  et,  depuis  plus  d'une  année,  le  jeune  malade,  âgé 
de  dix  ans,  était  épuisé  par  une  fièvre  se  traduisant  chaque  soir 
par  une  température  de  38  à  39°, 5,  et  par  une  suppuration  abon- 
dante et  fétide  (Voy.  fig'.  2,  p.  4). 

L'opération  formellement  indiquée,  mais  refusée  en  temps 
opportun,  exig"ée  au  contraire  à  une  périorle  trop  tardive,  fut 
pratiquée  dans  des  conditions  défavorables. 

Au  cours  d(;  la  résection,  le  fait  anatomique  le  plus  saillant 
se  traduisit  par  la  présence,  à  la  partie  inférieure  du  cotyle. 
d'un  large  orifice,  par  lequel  le  doigt  s'introduisait  dans  l'épais- 
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seur  do  l'ischion  ol  y  sontait  un  groupe  de  séquestres  mobiles. 

La  paroi  extérieure  de  celle  logo  enlevée,  les  séquestres  en  furent 
extraits.  La  cavité  cotyloïdienne  se  trouvait  ainsi  en  quelque  sorte 
agrandie  de  moitié. 

Les  cavernes  de  l'ischion,  sans  -offrir  toujours  d'aussi  grandes 
dimensions,  sont  habituellement  assez  larges  pour  admettre  l'extré- 
mité d'im  doigt  ;  et,  fait  remarquable,  nous  y  avons  constamment 
trouvé  un  séquestre  d'un  certain  volume. 

Notons  dès  maintenant  que,  dans  cette  région,  les  séquestres  ne 


FiG.  7.  —  Colyle  agrandi  en  haut.  Perforation     Fia.  8.  —  Coxalgie  droite.  Ca- 
par  une  caverne.  '  verne  de  l'iliuni,  sous  le  sourcil 

cotyloïdien. 

Extrémité  fémorale  avec  ulcérations  de  la  tête  et  du  col. 

Lac.  Garçon  de  six  an?,  opéré  le 
a  mars  1900. 

sont  pas  seulement  enchatonnés;  ils  sont  inclus  profondément,  en 
grelots,  dans  une  loge  ouverte  seulement  en  haut,  du  côté  de  la 
hanche.  Leur  éliminationspontanéeversTextérieurparaîtimpossible. 

Les  cavernes  de  l'ilium  sont  peu  fréquentes. 

Un  exemple  assez  remarquable  en  est  représenté  sur  la  figure  7. 

On  y  voit  une  cavité  très  bien  circonscrite  à  parois  denses,  ouverte 
dans  le  cotyle,  au-dessous  de  l'éminence  pectinéale.  Son  orifice, 
large  de  1  centimètre  et  demi,  laisse  voir  dans  la  profondeur  un  trajet 
qui  va  se  rétrécissant  et  finalement  s'ouvre  du  côté  du  petit  bassin, 
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an-dessous  de  la  ligne  innominée.  Celle  caverne  conlcnail  seulement 
des  fongosilés. 

La  figure  8  nionlro  sur  une  coupe  de  l'ilium  une  caverne  de 
2  centimèlres  de  hauleur  creusée  sous  la  parlie  supérieure  du 
sourcil  colyloïdien.  Le  séquestre  faisait  défaut.  11  ne  s'agit  dans  ce 
cas  que  d'un  nid  fongueux,  nota- 
blement élargi. 

D'après  les  faits  qui  nous  sont 
propres,  le  contenu  des  cavernes 
de  l'ilium  serait  plus  souvent  con- 
stitué par  des  fongosilés  et  du  pus 
sans  séquestres,  contrairement  à 
ce  qui  arrive  pour  l'ischion. 

Cependant,  chez  deux  malades, 
dont  la  coxalgie  fisluleuse  fut 
traitée  par  l'ouverture  large  et  le 
drainage  de  la  hanche  dans  la 
première  semaine  de  mai  1903, 
nous  avons  trouvé  une  caverne 
du  sourcil  cotyloïdien.  Dans  les 
deux  cas,  la  caverne  logeait  un 
séquestre  blanc  exsang-ue  de  plus 
de  2  centimèlres  de  longueur 
sur  1  centimètre  de  largeur. 

Les  grandes  cavités  tubercu- 
leuses, appartenant  au  pubis,  ne 
sont  pas  rares;  mais  elles  sont 
moins  distinctes. 

Largement   ouvertes  dans  le 
colyle,  elles  en  représentent  pour 
ainsi  dire  un  prolongement  vers  la  symphyse  sans  orifice  qui  en 
marque  la  limite  précise. 

Nous  en  représentons  un  cas  sur  la  figure  9,  qui  se  rapporte  à 
une  coxalgie  anciennement  fisluleuse  avec  suppuration  abon- 
dante. 

En- intervenant  pour  établir  un  drainage  convenable,  nous  avons 
trouvé  dans  le  trajet  fisluleux  deux  petits  séquestres  qui  eflectuaient 
leur  migration.  La  partie  inférieure  du  colyle  se  prolongeait  en 
avant  sous  le  pubis  par  une  large  caverne  où  se  trouvaient  encore 
deux  autres  petits  séquestres  restés  en  place. 


FiG.  9.  —  Coxalgie  gauche. 

Luxation  du  fémur  en  hauL  Caverne  pubienne, 
origine  de  plusieurs  petits  séquestres  en  voie  de 
migration  dans  un  trajet  fistuleui. 

Fille  de  sept  ans,  opérée  le  22  octobre  1900. 
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Dans  quelques  autres  observntions  du  même  genre,  la 
développée  dans  le  corps  du  pubis  était  moins  considérable. 

Au  conmiencement  de  tDOo,  deux  malades  opérés  dans  la  njémc 
séanc(^  pour  une  coxalgie  fistuleuse  olIVaient  l'un  et  l'autre  une 
vaste  caverne  ouverte  dans  le  cqtyle  et  prolong(ie  l'une  et  l'autre 
jusqu'à  l'angle  du  pubis.  Un  séquestre  remplissait  cbacune  de  ces 
cavernes. 

Perforations  du  cotyle.  —  L'bistoire  de  la  perforation  du  colyle 

est  liée  pour  une  large  part  à  ceUe 
des  séquestres,  qui  viendra  pro- 
chainement. 

La  cavité,  dans  laquelle  le  sé- 
(juestre  se  trouve  si  souvent  encba- 
tonné,  est  elle-même  une  perfora- 
tion. Le  fait  est  presque  constant, 
lorsqu'il  s'agit  de  la  région  moyenne 
du  cotyle. 

Aussi  la  statistique  des  perfo- 
rations se  confond-elle  en  grande 
partie  avec  celle  des  séquestres  ;  de 
même  sa  description  en  ce  qui  con 


cerne  le  siège,  la  forme  et  les  di- 


FiG.  lO.—  Large  perforation  du  cotyle 
par  ulcération  diffuse. 


mensions. 

Cependant  la  perforation  ne  con- 
tient pas  toujours,  il  s'en  faut, 
un  séquestre,  et,  par  contre,  la  loge  du  séquestre  n'est  pas  toujours 
perforante. 

En  nous  reportant  à  notre  statistique  opératoire,  nous  constatons, 
sur  268  cas,  105  perforations,  soit  39  p.  100. 

Dans  86  cas,  la  perforation  contenait  un  séquestre. 

Il  convient  de  distinguer  deux  variétés  de  perforation  cotylienne. 

La  première,  fréquente,  comprenant  la  généralité  des  cas,  est  la 
conséquence  de  l'ulcération  tuberculeuse  proprement  dite  avec  ou 
sans  séquestre  d'infiltration,  en  dehors  de  toute  influence  mécamque. 

La  seconde  est  au  contraire  la  conséquence  de  l'ulcération  coni- 
pressive.  La  tête  fémorale  se  trouve  engagée  plus  ou  moins  com- 
plètement dans  l'orifice.  ^ 

Les  cas  appartenant  à  cette  seconde  variété  sont  en  très  petit 
nombre;  chaque  auteur  en  cite  un  à  titre  d'exception  rare.  On  les 
rencontre  dans  les  formes  graves  de  tuberculose  coxale. 
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La  pronn»)re  variëlé  esl  de  beaucoup  la  plus  intéressante,  parce 
que  c'est  elle  qu'on  observe  communément  dans  la  pratique.  Pour 
celle  raison,  on  doil  connaître  son  origine,  sa  disposition  et  ses  con- 
séquences. 

L'origine  en  est  déjà  indiquée  sommairement  :  c'est  l'action  ulcé- 
reuse de  la  tuberculose  elle-même  en  dehors  de  l'action  compressive 
de  la  tète  fémorale.  Une  ulcération  remplie  de  fongosités,  une  loge 
à  séquestres,  traverse  de  dehors  en  dedans  la  partie  mince  du  cotyle. 


FiG.  11.  —  Perforation  de  la  partie  infé- 
rieure du  colyle.  Gros  séquestre  encha- 
lonné. 


Coxalgie  compliquée  de  trois  fistules. 

Fille  de  huit  ans.  Résection  le  9  février  1900. 


large.  Deux  séquestres  enchatonnés. 

Coxalgie  compliquée  d'une  fistule  inguinale. 
Garçon  de  dix  ans.  Résection  le  2  octobre  1899. 


On  sait  déjà  que  c'est  au.  voisinage  du  cartilage  en  Y  que  naissent 
•de  préférence  les  altérations  de  ce  genre. 

Habituellement  ces  perforations  sont  peu  larges,  nettement  cir- 
conscrites, le  plus  souvent  assez  régulièrement  arrondies.  Elles 
peuvent  parfois  affecter  la  forme  d'une  fente,  ce  qui  arrive 
lorsqu'un  séquestre  se  trouve  contigu  à  l'une  des  faces  du  cartilage 
en  Y. 

Leur  largeur  est  souvent  limitée  à  1  centimètre  environ.  Rare- 
ment elle  dépasse  le  diamètre  d'un  doigt. 
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11  en  est  aulro.mont  d'une  troisième  variété  de  perforation  duo  à 
Tamincissernent  progressif  du  fond  du  cotyle  dans  son  cnsenil)le.  Ce 
processus  ulcéreux  dilfus,  qui  détruit  touteTétendue  cotylienne,  peut 
aboutir  à  une  perforation  de  toute  sa  j)arli(!  moyenne,  la  moins 
épaisse  (Voy.  iig.  10,  p.  14). 

Les  bords  de  la  perforation  offrent  une  cerlaine  épaisseui-,  lors- 
qu'elle résulte  de  l'ulcération  tuberculeuse  localisée.  Ils  sont  minces 


FiG.  13.  —  Perforation  du  centre  du 
cotyle  avec  un  séquestre  volumineux 
et  zone  de  décollement  intrapelvien 
indiquée  par  la  ligne  poinlillée. 

Garçon  de  sept  ans.  Coxalgie  fistuleuse.  Résec- 
tion le  3  octobre  1898. 


FiG.  14.  —  Perforation  du  cotyle. 

La  ligne  poinlillée  indique  l'étendue  du  décollemen 
intrapelvien. 

La  ligne  pleine  circonscrit  la  partie  attaquée  par  la 
curette. 

Garçon  de  onze  ans.  Coxalgie  fistuleuse  ancienne. 
Opéré  le  17  avril  1900. 


et  tranchants  lorsqu'elle  est  la  conséquence  de  l'amincissement 
diffus  progressif. 

Au  fond  de  la  perforation,  dans  sa  forme  la  plus  simple,  se  trouve 
le  périoste  interne  du  bassin,  qui  donne  insertion  au  muscle  obtura- 
teur interne.  Cette  membrane  est  une  barrière  généralement  efficace 
contre  la  propagation  de  la  tuberculose  vers  le  bassm. 

Souvent  elle  reste  adhérente  sur  le  pourtour  de  la  perforation. 
Elle  peut  aussi  se  décoller  sur  une  étendue  variable  depuis  quelques 
millimètres  jusqu'à  1  ou  2  centimètres  et  môme  davantage.  Il  on 
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résulte  un  foyer  intrapclvien,  rempli  de  fongosite's  ou  de  pus.  C'est 
le  foyer  rélro-cotylien  ou  intrapelvien,  qui  est  habituellement  de 
petit  volume  et  reste  localisé  à  la  face  pelvienne  du  cotyle. 

Les  exemples  d'abcès  du  petit  bassin  ou  de  la  fosse  ilia(jue,  prove- 
nant d'une  perforation  cotyhennc,  sont  pjeu 
nombreux.  On  aura  l'occasion  de  revenir  sur 
ce  su  jet,  en  faisant  la  description  des  abcès  qui 
compliquent  la  coxalgie. 

D'habitude  la  perforation  du  cotyle  est 
unique  comme  le  nid  à  séquestres;  par  excep- 
tion, nous  en  avons  trouvé  deux  une  fois. 

Un  autre  type  de  perforation  résulte  du 
développement  d'une  caverne  avec  ou  sans 
séquestre  sur  le  sourcil  cotyloïdien.  Nous 
l'avons  rencontré  en  arrière.  La  caverne  creu- 
sée sous  le  sourcil  allait  s'ouvrir  profondé- 
ment au  voisinage  de  l'épine  sciatique. 

Un  exemple  de  perforation  de  la  partie 
antérieure  du  cotyle  sera  cité  à  propos  des 
séquestres.  La  cavité  s'ouvre  en  haut  dans 
la  fosse  iliaque  interne  ;  elle  loge  un  petit  sé- 
questre. 

Nous  avons  observé  des  perforations  à  la    Fig.  15.—  Coxalgie  droi- 

périphérie  du  cotyle  un  peu  de  tous  côtés,  ~  ^'^"P'^  verticale 

,  .  ,  ^       1.11      r   •  •  P  •  <ie  l'os  iliaque, 

spécialement  en  haut  dans  la  région  qui  fait 

P  ^^.A,       n/r-1  p         •  r       •  Perforation  centrale  du  co 

lace  a  la  tete.  Mais  la  perloration  étroite    tyie.  Foyer inirapeivien. 
était  indépendante  de  la  pression  de  la\ête.  ^Tl^^'X^; 
Une  variété  moins  rare  de  perforation  est    postérieure.  Fièvre.  Opéré  le 

.      ,     ,       1     ij   1  -1  13aoùH900.Décédéle22octobre 

celle  qui  resuite  de  1  ulcération  du  cartilage  avec  albuminurie  et  diarrhée, 
en  Y.  Elle  se  présente  sous  la  forme  simple, 

la  destruction  étant  limitée  au  cartilage  de  conjugaison,  ou  bien 
sous  la  forme  compHquée  d'un  séquestre  de  l'une  des  marges 
osseuses  ;  j'ai  même  rencontré  plusieurs  séquestres  de  cette  variété 
dans  quelques  cas. 

Les  perforations  du  cotyle,  dans  lesquelles  s'engage  la  tète  fémo- 
rale, ont  un  tout  autre  caractère.  Elles  occupent  la  partie  moyenne 
du  cotyle,  sont  assez  larges  pour  recevoir  deux  doigts.  La  tète  fémo- 
rale, ulcérée,  s'adapte  à  sa  paroi  supérieure  et  pénètre  plus  ou  moins 
profondément  vers  la  cavité  pelvienne. 

Dans  le  cas  de  l'observation  des  figures  16,  17,  18,  oiî  l'iiifillra- 

MlÎNAtlU.  2 
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tion  gris(>  csl  déjà  un  fail 


FiG.  16.  —  Coxalgie  de  forme 
exceptionnelle.  Coupe  de  l'os 
iliaque  à  travers  le  cotyle 
perforé. 

Le  col  du  fémur  est  engagé  dons  la 
perforation  cotyliennc. 

La  partie  dessinée  en  clair  au-dessus 
du  cotyle  représente  l'infiltration  grise 
massive. 

Schéma  de  la  disposition  des  abcè<. 

Abcès  d'origine  pelvienne  traversant 
la  fosse  iliaque,  sortant  par-dessus  la 
crèle  iliaque  et  faisant  saillie  à  la  partie 
supérieure  de  la  fesse; 

Abcès  antéro-externo  de  la  cuisse,  et 
abcès  fessier  parlant  de  la  partie 
antérieure  et  supérieure  de  la  capsule 
articulaire  (lig.  17  et  18). 


doigt  jusqu'au-dossus  de 


saillaiil,  le  ccnlro  du  cotyle  était  d«itruil; 
la  Irle  dénudée  et  réduite  de  volume 
p«''aétrait  ù  travers  un  large  li-ou  jus(jue 
dans  le  bassin,  ofi  elle  restait  encore 
lihrcî  :  un  abcès  iiitrapelvien  volumineux 
avait  soulevé  et  détruit  l'obturateur 
interne  (fig.  Ki). 

Les  faits  analogues  sont  rarement 
observés.  On  en  trouve  un  rapporté  et 
liguré  dans  la  coxo-tubcrculose  de 
Lannelongue.  Un  autre  est  également 
reproduit  dans  le  livre  de  Martin  et 
Gollineau. 

Faits  exceptionnels.  —  Deux  faits 
exceptionnels  par  l'étendue  des  alté- 
rations tuberculeuses  ne  peuvent  être 
rapportés  qu'en  leur  donnant  une  place 
à  part . 

L  un  appartient  à  l'infiltration  tuber- 
culeuse, l'autre  à  la  disposition  en  ca- 
verne. Tous  deux  sont  remarquables  par 
l'énorme  étendue  des  lésions. 

Dans  le  premier,  il  s'agit  d'un  jeune 
garçon,  opéré  le  25  février  1901  dans  un 
état  grave. 

Lorsque  le  cotyle  fut  découvert,  on 
fut  frappé  d'abord  par  la  présence  d'une 
énorme  perforation  centrale  conduisant 
dans  un  abcès  intrapelvien;  mais  sur- 
tout par  la  coloration  grise,  mate,  de 
l'os  iliaque  dans  toute  la  partie  supé- 
rieure de  la  région  articulaire. 

Entamé  avec  la  curette,  le  tissu  osseux 
à  ce  niveau  était  exsangue.  On  dut  pour- 
suivre la  zone  d'infiltration  grise.  Elle 
comprenait  les  deux  tiers  supérieurs  du 
cotyle  au-dessus  de  la  perforation,  dé- 
passait le  sourcil  cotyloïdien  en  baut, 
sur  l'ilium,  dans  une  zone  large  d'un 
l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  en 
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avant  dans  le  pubis,  jusqu'au  voisinago  de  l'opiné  pubienne. 
Les  caractères  de  l'infiltration,  couleur  grise,  absence  de  vais- 
seaux, ne  pouvaient  faire  le  sujet  d'aucun  doute;  la  limite  de  la 
région  malade  était  indiquée  clairement  par  l'apparition  du  suin- 
tement sanguin  sur  la  tranche  osseuse. 

Cette  lésion  est  représentée  parles  figures  16,  17, 18,  (|ui  montrent 


Fjg.  17.  —  Coxalgie  gauche  d'une  gravité     Fie.  18.  —  Coxalgie  de  forme  excepLion- 
excepiionnelle.  nelle. 


Large  perforation  du  colylc.  Os  iliaque  après  l'ablation  de  la  partie  infil- 

La  partie  de  l'os  iliaque  dessinée  sous  une  teinte        Iréi?  de  tuberculose  (Voy.  fig.  IG  et  17). 

plus  claire  en  avant  et  au-dessus  du  cotylo  représente 

l  étonduo  de  l'infilli'ation  grise  massive  (Voy.  fig.  10 

etfig.  18). 

l'étendue  de  l'infiltration,  l'e'tat  de  l'os  après  l'acte  opératoire  et  la 
disposition  des  abcès.  Ce  premier  fait  montre  un  type  exceptionnel 
d'infiltration  grise. 

Le  second  exemple  de  coxalgie,  dans  lequel  la  lésion  anatomiquc 
se  présentait  sous  la  forme  d'une  caverne  de  grandeur  exception- 
nelle, serapporteàun  jeune  garçon  de  huitans,  opéré  le  1 8  févriei-  \  895 
a  l'Hôpital  maritime. 
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Comme  dans  Ic^  lait  précédent,  la  coxalgie  était  compli<juée  d'un 
abcès  il  marche  rapide,  contre  lequcd  la  n)éthode  des  injections  lut 
impuissante.  Une  fistule  s'établit,  et  bientôt  après  elle  uik;  lièvre 
menaçante  avec  un  amaigrissemeni  rapide  du  malade. 

Pendant  l'opération  qui  dut  être  pratiquée,  on  découvrit  du  côté 

de  l'os  iiiafjue  des  lésions  d'une 
l'orme  t(dle  (|ue  nous  n'en  avons 
pas  connu  d'analogues. 

Le  sourcil  cotyioïdien  sem- 
blait soulevé  vers  l'extérieur 
et,  au-dessous  de  lui,  le  doigt 
pénétrait  dans  une  vaste  cavité 
qui,  du  cotyle,  s'avançait  dans 
l'épaisseur  de  l'ilium  jusque 
vers  la  partie  moyenne  de  la 
fosse  iliaque. 

La  paroi  externe  de  cette 
cavité,  représentée  par  une 
feuille  mince  de  tissu  osseux 
qui  pbait  sous  le  doigt,  fut 
enlevée  en  grande  partie  avec 
la  curette,  puis  avec  la  pince 
gouge  après  décollement  du 
périoste. 

La  caverne  contenait  quel- 
ques séquestres  au  milieu  d'une 
masse  énorme  de  fongosités  et 
de  pus. 

Du  côté  de  la  paroi  interne,  c'est-à-dire  du  côté  de  la  cavité  pel- 
vienne, aussi  bien  qu'en  haut,  elle  se  divisait  en  un  nombre  considé- 
rable de  loges  secondaires  ou  alvéoles,  rappelant  jusqu'à  un  certam 
point  la  disposition  d'un  rein,  dont  les  pyramides  ont  été  l'une  après 
l'autre  repoussées  et  atrophiées  dans  leurs  calices  par  l'iiydroné- 
phrose. 

Toutes  ces  loges  remplies  de  matière  tuberculeuse  étaient  à  peine 
séparées  l'une  de  l'autre  par  de  minces  cloisons  osseuses  :  les  unes 
peu  profondes,  semblables  à  l'impression  du  bout  d  un  doigt  dans 
une  matière  molle;  les  autres  profondes  de  2  ou  3  centimètres. 
Aucune  ne  s'ouvrait  à  la  surface  de  l'os  iliaque,  pas  plus  en  dehors 
(ju'en  dedans. 


FiG.  19.  —  Tuberculose  di/J'use  de  rUi.um 
afj'ectant  une  forme  alvéolaire. 

Une  lame  mince  de  lissa  osseux  qui  recouvrait  le 
foyer  en  dehors  a  été  enlevée. 

On  aperçoit  des  dépressions  en  forme  d'alvéoles.  Elles 
■étaient  rempiles  de  fongosités  et  de  caséum. 
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L'iliuiii  épaissi  et  cominc  soiifllé  n'cUait  plus  représenté  dans  cette 
région  malade  que  par  de  minces  cloisons  de  tissu  osseux,  circon- 
scrivant les  anfractuosités,  que  nous  avons  appelées  alvéoles. 

C'est  une  pareille  lésion,  semble-t-il,  que  désignerait  bien  le  terme 
de  spina  ventosa  (fig".  19). 

Avec  des  altéi'ations  d'une  aussi  grande  étendue,  on  caractérise 
imparfaitement  la  maladie  en  l'appelant  une  arthrite  de  la  hanche, 
une  coxalgie. 

Dans  le  premier  comme  dans 
le  second  cas,  la  tuberculose 
des  parties  qui  constituent  l'ar- 
ticulation :  synoviale,  carti- 
lages et  surfaces  osseuses  voi- 
sines, ne  tient  qu'une  faible 
place.  L'infection  tuberculeuse 
du  tissu  osseux  tient  au  con- 
traire le  premier  rang. 

Il  ne  semble  pas  qu'on  doive 
nécessairement  confondre 
Tordre  de  gravité  avec  l'ordre 
chronologique  des  lésions.  On 
peut  concevoir  que  l'os  ait  pu 
être    atteint  secondairement 

après  la  jointure  presque  aussi     Fig.  20.  —  Pet'U  séquestre  de  la  région  du 

bien  que  la  marche  contraire,  sourcil. 

qu'il  est  pourtant  plus  classique    ,^  fi^iuieuse.  Réséquée 

d'admettre. 

Le  caractère  qui  prime  tous  les  autres  est  la  malignité  de  l'infec- 
tion, traduite  par  la  rapidité  et  l'étendue  de  l'envahissement  de  l'os 
iliaque. 

Séquestres.  —  Nous  venons  de  dire  que  les  nids  tuberculeux 
contenaient  des  produits  tuberculeux  :  fongosités  ou  [caséum.  Il 
est  juste  d'ajouter  que  plus  souvent  un  séquestre  s'y  trouve  encha- 
tonné. 

Les  séquestres  dans  la  coxalgie  attirent  à  peine  l'attention  de  nos 
auteurs  classiques.  Les  traités  les  plus  récents  citent  tout  au  plus 
quelques  lignes  du  traité  des  «  Résections  »  d'Ollier,  où  le  chirurgien 
lyonnais  rappelle  brièvement  sa  statistique  opératoire. 

II  ne  semblerait  pas,  d'après  cela,  que  leur  étude  offrît  un  intérêt 
de  quelque  importance.  Tel  n'estpas  notre  avis.  A  plusieurs  reprises, 
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nous  aurons  à  rappelor  quo  la  pre:sonce  d'un  stMjuostro  dans  la 
luinclic  est  un  obslaele  à  la,  roparalion  ;  qu'elle  jusUlie  a  posteriori 
l'intervention  opératoire,  que  l'on  vient  de  pratiquer  sur  des  indi- 
cations purement  cliniques. 

La  fréquence  des  séquestres  dans  la  coxalgie  ne  peut  être  déter- 
minée, si  l'on  envisage  la  généralité  des  cas.  Tous  les  malades  qui 
guérissent  sans  intervention  échappent  à  tout  essai  de  statistique  sur 


FiG.  21.  —  Deux  ilôts  d'infillralion       Fia.  22.  — Séquestre  eiic/iatonné  de  la  réf/lnn 
blanche  non  encore  séquestrés.  sourcilière  du  colyle. 

Fille  (le  cinq  ans.  Opérée  le  27  aoiH  1900. 

ce  point.  Sans  doute  la  plupart  des  coxalgies  bénignes  sont  exemptes 
do  cette  complication  anatomique.  On  serait  facilement  porté  à 
penser  que  le  séquestre  fait  défaut  dans  tous  les  cas  de  guérison 
spontanée.  Mais  cette  question  reste  indécise. 

En  tout  cas,  dans  notre  pratique,  toutes  les  observations  de 
séquestres  se  rapportent  aux  formes  graves  de  coxalgie  :  à  la  forme 
suppurée,  à  la  forme  compliquée  d'abcès  ouverts  ou  prêts  à 
s'ouvrir,  en  un  mot  à  la  coxalgie  nécessitant  une  intervention 
opératoire. 

C'est  la  résection  qui  permet  le  plus  souvent  de  constater  l'exis- 
tence du  séquestre  cotyloïdien  ou  fémoral. 

Pour  le  moment,  nous  ne  parlons  que  des  séquestres  du  cotyle. 
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Séquestres  du  cotyle.  -  Sur  208  rcsccLions,  HJ  fois  il  y  a  un 

séqueslre.  . 

11  est  goncralemcut  d.-,  polit  volume,  rappelle  les  chmensions  d  une 

lentille,'  d'un  haricot,  d'un  noyau  de  cerise. 

Ces  ternies  de  comparaison  i-endent  assez  bien  compte  aussi  de 

leur  forme. 

Comme  la  plupart  des  séquestres  tuberculeux,  ils  sont  plus  ou 
moins  arrondis.  Quelques-uns  pourtant 
sont  plus  allongés  avec  une  surface  et 
'des  contours  irréguliers. 

Ils  occupent  presque  toujours  un  nid 
tuberculeux,  dans  lequel  ils  se  sont 
produits  et  y  sont  plus  ou  moins  exac- 
tement enchatonnës. 

Parfois  il  suffit  du  frottement  du  bout 
•du  doigt  pour  les  détacher. 

En  général,  ils  sont  logés  plus  pro- 
fondément; une  petite  curette  parvient 
à  les  extraire  isolément,  ou  bien  en 
emportant  avec  eux  une  tranche  du 
tissu  osseux  de  la  cupule  qui  les  en- 
toure. 

Ils  ne  font  point  de  saillie  dans  la  ca- 
vité cotyloïdienne. 

Pour  les  découvrir  au  cours  d'une 
'Opération  et  même  dans  une  autopsie, 
il  faut,  le  plus  souvent,  les  chercher 
avec  un  certain  soin. 

La  pulpe  du  doigt  promenée  sur  le 
fond  du  cotyle  et  sur  son  pourtour  découvre  un  point  faible,  où 
elle  s'enfonce  :  c'est  le  nid.  Une  (ixploration  un  peu  plus  attentive 
fait  sentir,  dans  le  nid,  la  petite  masse  osseuse  mobile. 

Nous  avons  rencontré  des  séquestres  sur  toutes  les  régions  du 
cotyle. 

Le  plus  grand  nombre  siègent  à  sa  partie  moyenne  ou  un  peu 
au-dessous. 

Pour  ceux-ci,  nous  ne  saurions  préciser  davantage. 

Comme  il  s'agit  de  faits  constatés  sur  le  vivant,  nous  distinguons 
difrKMlementàlacjuelle  des  trois  pièces  de  l'os  iliacjue  se  rapporte  la 
loge  du  séquestre. 


ex 


FiG.  23.  —  Perforaiion  cenlralp. 
en  forme  de  fenle.  Se'questre 
enchalonné. 

Coxalgie  fistiileuse. 

Garçon  de  sept  ans.  Résection  le  8  oc- 
tobre 1900. 
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On  peut  du  moins  afTiniiei'  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
elle  est.  voisine  du  cartilage  en  Y. 

Elle  occupe  la  zone  d'ossification  de  l'os  iliaque  dans  sa  partie 
cotylienne. 

La  tuberculose  montre  ici  sa  prédilection  habituelle  pour  le  voisi- 
nage des  cartilages  conjugaux. 

Néanmoins  les  séquestres  sont  observés  aussi  avec  une  moindre 


FiG.  24.  —  Perforation  du  colyle  avec  sé-     Fig.2S. — Perforationlarge  de lapartiein- 
questre  central.  férieureducotyleavec  un  gros  séquestre. 

Coxalgie  gauche  fistiileuse.  Une  ligne  circonscrit  la  partie  du  cotyle  enlerée 

Garçon  de  treize  ans.  Résection  le  4-  janvier  1901.     à  la  curette. 

Garçon  de  dix  ans.  Coxalgie  droite  fistuleuse  de- 
puis un  mois.  Résection  le  il  mars  i899. 


fréquence  en  haut  vers  le  sourcil  cotyloïdien,  ou  dans  l'épaisseur 
même  de  ce  sourcil,  quelquefois  exactement  sur  la  région  compri- 
mée par  la  tcte  fémorale. 

On  les  trouve  un  peu  plus  souvent  sur  l'ischion  ;  c'est  de  ce  côté 
que  j'ai  rencontré  le  plus  grand  nombre  de  gros  séquestres. 

Les  séquestre  du  pubis  sont  les  plus  rares. 

En  général,  on  n'observe,  dans  le  cotyle,  qu'un  seul  nid  et  qu'un 
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seul  sé(iu('sl,re.  Par  cxcepLion,  8  fois  doux  séquestres  sont  juxta- 
posés (fig.  20  et  21). 

Cinq  fois  seulenicnt  nous  avons  découvert  deux  séquestres  sur 

deux  points  dillérents  du  cotyle  (tig'.  21). 

L'isolement  du  séquestre  est  plus  ou  moins  complet. 

Dans  quelques  cas,  il  n'était  pas  mobile,  mais,  après  le  curettagc 
de  la  surface  osseuse,  un  îlot  de  coloration  blanche  nous  a  révélé 
l'infiltration  tuberculeuse;  en  agissant  avec  la  curette  tranchante, 


FiG.  2G.  —  Perforation  du  colyle.  Plusieurs 
petits  séquestres  enchatonnés. 

Coxalgie  fistuleuse. 

Garçon  de  quatre  ans  et  demi.  Résection  le  24  dé- 
cembre 1900. 


Fjg.  27. —  Perforation  du  cotyle.  Petits 
séquestres  enchatonnés. 

Fille  de  sept  ans  et  demi,  atteinte  de  mal  de  Pott 
lombaire  et  coxalgie  gauche  fistuleuse.  Résection 
de  la  hanche  le  24  octobre  1S98. 


on  détache  la  petite  zone  d'infiltration.  On  est  frappé  de  la  facihté 
avec  laquelle  elle  se  détache  de  l'os  vivant  ;  le  travail  de  séquestra- 
tion était  commencé.  Il  peut  arriver  qu'on  ait  à  enlever  la  même 
portion  d'os  infiltré,  grise,  non  vasculaire,  encore  en  continuité 
complète  avec  les  parties  vasculaires  voisines. 

Les  séquestres  libres  remplissent  habituellement  leur  nid  d'ori- 
gine. Ils  y  sont  cependant  mobiles,  retenus  par  leurs  attaches  aux 
fongosités.  Us  peuvent  être  aussi  fixés  dans  une  cavité  en  forme 
d'entonnoir  renversé,  l'orifice  superliciel  étant  plus  étroit  que  la  base 
profonde. 
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Un  séquestre  s'enfonce  parlbis  vers  le  bassin  dans  ïahitbs  rélro- 
pelvien  consécuLif  à  la  perlbralion. 

Dans  nn  cas,  nous  avons  rencontn;  des  SL'quesIres  libres,  loin  de 
leur  ongnie  dans  le  Lrajel  fisluleux,  allant  de  la  i.anclKi  vers  la  sur- 
face du  membre  (fig-.  0,  p.  J3). 

La  partie  essentielle  du  sé.juestre  est  constilu.'-e  par  une  masse 

de  tissu  dense,  blanc  grisâtre,  sans 
vaisseaux.  Ce  caractère  peut  etn; 
évident  à  première  vue.  C'est  le  cas 
lorsque  le  se'questre  tout  entier  est 
formé  par  l'infiltration. 

Habituellement,  au  contraire,  le 
séquestre  est  vasculaire;  mais,  si 
l'on  en  fait  une  coupe,  on  voit  que 
la  partie  centrale  offre  les  carac- 
tères de  l'infiltration.  Autour  du 
noyau  est  restée  adbérente  un(! 
zone  de  trabécules  raréfiées  vas- 
culaires,  lesquelles  rappellent  que 
l'isolement  du  séquestre  se  fait 
non  pas  dans  les  tissus  nécrosés, 
ni  même  directement  à  leur  sui-- 
face,  mais  bien  en  plein  tissu  vi- 
vant, et  même  à  une  distance  de 
quelques  millimètres.  Ainsi  se 
trouve  expliquée  la  structure  mixte  de  l'îlot  osseux,  détacbé  :  partie 
•centrale  grise,  dure,  infiltrée,  sans  vaisseaux  ;  revêtement  péri- 
phérique raréfié,  vasculaire. 

La  proportion  entre  ces  deux  tissus  est  très  variable. 
Dans  certains  séquestres,  on  ne  trouve  qu'un  point  blanc  central 
qu'il  faut  chercher  avec  soin  ;  autrement  on  pourrait  croire  que  le 
:séquestre  est  tout  entier  vivant  et  vasculaire. 

Plus  souvent  la  partie  infiltrée  se  montre  avec  évidence  ou  jnôme 
forme  la  presque  totahté  de  l'îlot  osseux  libre. 

Lannelongue  expose  brièvement  et  avec  sa  clarté  habituelle  la 
patliogénie  du  séquestre  tuberculeux.  «  La  A-ascularisation  s'est 
interrompue  dans  le  foyer  (d'infiltration);  la  nutrition  du  tissu 
osseux,  enflannné  ou  infiltré  de  tubercules,  s'est  ari'êtée  avant  que 
les  éléments  durs  aient  été  repris  par  la  circulation;  alors  il  se 
forme  un  séquestre  le  plus  souvent  petit,  quelquefois  volumineux.  » 


FiG.  28.  —  Séquestre  Lbre  au  fond  du 
colyle,  sans  perforation. 

Fille  de  six  ans.  Opérée  le  3  octobre  1898. 
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Colle,  interprélalion  très  juste  rend  compte  de  la  nécrose,  non  de 
la  condensation  du  tissu  nécrosé.  On  est  obligé  d'admettre  un  pro- 
cessus d'ostéite  condensante  antérieure^  à  la  morldication  du  tissu 
•osseux. 

Séquestres  du  fémur.  —  Les  sécjuestres  développes  surlatetc, 
H  dans  le  col  fémoral  sont  rares  ;  nous  n'en  avons  rencontré  que 
six  cas. 

Une  seule  fois,  le  séquestre  siégeait 
<lans  la  tête  elle-même.  Chez  les  autres 
malades,  il  appartenait  au  col  ou  môme 
à  la  région  sous-trochantérienne. 

Dans  le  fait  unique  où  nous  avons 
trouvé  plusieurs  petits  séquestres  inclus 
dans  l'épaisseur  de  la  tète  fémorale, 
nous  pourrions  dire  qu'il  s'agissait  de  pe- 
tits îlots  d'infiltration  grise.  Ces  parties 
nécrosées  étaient  logées  dans  l'épais- 
seur même  de  l'extrémité  fémorale; 
leur  continuité  avec  le  tissu  vivant 
n'était  pas  entièrement  détruite;  de 
plus,  elles  étaient  séparées  de  l'articu- 
lation par  une  couche  continue  de  tissu 
vivant  et  semblaient  n'avoir  pas  de 
rapport  direct  avec  la  coxalgie. 

On  aurait  pu  soutenir  que  leur  déve- 
loppement était  secondaire. 

Au  reste,  dans  ce  môme  cas,  un  nid 
tuberculeux,  creusé  sur  la  partie  infé- 
rieure du  cotyle,  contenait  aussi  un  petit 

«équestre,  celui-ci  en  rapport  direct  avec  la  cavité  coxale  (fig.  29). 

Les  autres  faits  appartiennent  à  un  type  tout  différent. 

Dans  le  cas  de  la  figure  30  (p.  28),  il  s'agit  d'une  fillette  qui  a  subi, 
avant  son  arrivée  à  Berck,  une  amputation  de  la  jambe  probablement 
pour  une  tuberculose  du  pied.  Elle  est,  d'autre  part,  affectée  d'un 
mal  de  Polt  de  forme  grave.  La  coxalgie  qui  vient  compliquer  la 
situation  de  cette  malade  est  elle-môme  très  douloureuse  et  a  déjà 
produit  un  volumineux  abcès. 

Nous  désarticulons  la  iianche,  le  membre  correspondant  déjà 
amputé  ne  pouvant  être  utile,  au  cas  oii  la  guérison  de  la  coxalgie 
serait  obtenue. 


c  s- 


Fig.  29. —  Pelll s  séquestres  de  la 
tête  fémorale  et  du  cotyle. 

Garçon  de  cinq  ans.  Coxalgie  fislulcuse 
fébrile.  Décollement  de  la  peau  descen- 
dant jusqu'au  tiers  inférieur  de  la  cuisse. 
Résection  de  la  lianclie  le  26  décembre 
1S98. 
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Sur  le  col  (lu  Icmur  ainsi  enlevé  se  trouvent  Jeux  volumineux 
séquestres.  Ils  sont  resti's  en  place  dans  la  cavité  niènie  où  s'est 
produite  la  nécrose.  Cette  cavité  représente  par  ses  dimensions 
les  deux  tiers  inférieurs  du  col;  elle  s'ét(;nd  depuis  la  tête  jusqu'à 
la  base  du  troclianter.  Les  deux  séquestres  volumineux  qui  s'y  trou- 
vent sont  allongés  dans  le  sens  de  col,  s'étendant  presque  d'une 
extrémité  à  l'autre  de  la  caverne. 

Cette  lésion  fémorale  est  en  communication  directe  avec  la 
hanche. 

Chez  un  second  malade,  petit  garçon  de  vingt-sept  mois 
(fig.  32),  la  coxalgie  luxée  est  compliquée  d'un  gros  ahchs  prêt  à 


Fk;.  30.  — Coxalgie  droite.  Fig.  31.  —  Gros  séquestre  formé  par  le 

débris  du  col  du  fémur. 

Extrémité  supérieure  du  fémur.  Tèle  fémorale 
ulcérée  et  déformée.  Garçon  de  six  ans  et  demi.  Coxalgie  fistuleuse 

Large  caverne  occupant  la  partie  antérieure  du     depuis  quatre  mois.  Résection  le  5  février  1900. 
col  sur  toute  sa  longueur  et  contenant  un  volumineux 
séquestre  et  un  autre  séquestre  plus  petit. 

s'ouvrir.  Nous  tentons  la  résection  de  la  hanche  avant  l'ouverture 
de  l'abcès,  afin  d'obtenir  une  réunion  complète  per  primam. 

La  lésion  caractéristique  de  cette  coxalgie  est  un  séquestre  volu- 
mineux occupant  le  bord  antéro-interneducol.  Son  extrémité  supé- 
rieure confine  à  la  tête,  sa  partie  inférieure  empiète  sur  le  diaphyse 
fémorale.  Il  est  constitué  par  un  tissu  dur,  compact,  gris,  ex- 
sangue. 

Dans  le  cas  d'un  petit  garçon  dont  la  lésion  est  représentée  par  la 
figure  31,  la  coxalgie  fistuleuse  olïrait  aussi  comme  lésion  caracté- 
ristique un  séquestre  constitué  par  la  totalité  du  col  ou,  plus 
exactement,  de  ce  qui  restait  de  cette  partie  du  fémur. 


LÉSIONS    DESTRUCTIVES  DES  SURFACES  ARTICULAIRES.  29 

Lannclong-iic  rapporte  aussi  avec  fig^urc  un  cas  de  nécrose  totale 
du  col  fémoral  dans  une  coxalgie. 

Un  autre  est  mentionné  dans  le  Dictionnaire  encAjdopédique. 

Les  auteurs  qui  s'arrêtent  à  discuter  le  siège  primitif  de  la  lésion 
osseuse  dans  la  coxalgie  sont  portés  à  considérer  ces  gros  séquestres 
du  col  comme  la  lésion  d'origine. 

A  plus  forte  raison  en  est-il  de  même  du  fait  auquel  se  rapportent 
les  figures  123,  p.  151  et  124,  p.  132. 

La  malade,  une  fillette  de  neuf  ans, 
avait  une  coxalgie  avec  gros  abcès, 
fermé,  prêt  à  s'ouvrir.  Chez  elle  aussi, 
nous  faisons  une  résection  suivie  de 
réunion  complète  sans  drain.  Nous 
trouvons  sur  la  tête  un  trajet  intra- 
osseux  qui  nous  conduit  jusqu'à  la 
région  trochantërienne.  Lorsque  cette 
caverne,  disposée  en  trajet  irrégulier, 
est  ouverte  d'un  bout  à  l'autre,  nous  y 
trouvons  des  fongosités  et,  vers  son 
extrémité  externe,  un  petit  séquestre. 

Ce  foyer  tuberculeux  du  fémur  a  été 
vraisemblablement  extra-articulaire 
dans  une  première  période,  et  la  coxal- 
gie a  été  la  conséquence  de  sa  commu- 
nication avec  la  hanche. 

Cette  interprétation,  du  moins,  sem- 
ble se  présenter  d'elle-même. 

Partie  déshabitée  du  cotyle.  — 
L'ascension  de  la  tête  ulcérée,  dans  le  cotyle  agrandi  en  haut,  laisse 
libre,  en  bas,  une  portion  de  cette  cavité  articulaire,  que  nous  dési- 
gnons souslenom  départie  déshabitée  du  cotyle,  ou  cotyle  déshabité. 

On  a  compris  déjà  que  la  partie  déshabitée  du  cotyle  offre  une 
étendue,  qui  s'accroît  avec  le  degré  de  l'ulcération  des  surfaces  et 
du  déplacement  qui  s'ensuit.  D'abord,  c'est  une  simple  fente,  à  la 
période  précoce  où  l'on  ne  trouve  qu'un  amincissement  des  carti- 
lages diarthrodiaux  sur  les  points  comprimés. 

Lorsque  l'empiétement,  le  chevauchement,  la  luxation  propre- 
ment dite  viennent  à  s'effectuer,  ou  bien  lorsque  la  tête  atrophiée 
se  loge  dans  le  haut  d'un  cotyle  énormément  élargi  et  profond, 
l'espace  libre  en  bas  prend  des  proportions  beaucoup  plus  considé- 


FiG.  32.  —  Coxalgie  gauche. 

Séquestre  comprenant  toute  la  face 
antérieure  du  col  du  fémur  et  empiétant 
en  bas  sur  la  diaphyse. 

Tète  fémorale  chevauchant  sur  le 
sourcil  cotyloïdien  éculé. 

Partie  inférieure  du  cotyle  déshabitée. 
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rablcs  :  le  liers.  la  iiioilir.  la  totalité  iiiriiic  do  la  cavitc;  articulaire. 

La  parlio  di'slialjili'c  du  cotyle  so  pirsciitc!  donc  avec  des  formes 
multiples  variables  iruiie  période  à  r.iuti'c  de  la  coxalgie  et  aussi 
d'une  variété  à  Tautre. 

Ce  n'est  pas  seulement  son  étendue  qui  varie,  c'est  aussi  sa 
constitution  analomique. 

Tous  les  auteurs  notent  que,  chez  nombre  de  malades,  la  parlie 


FiG.  33.  —  Coxalgie  droite.  Coupo     Fig.  34.  —  Coxalgie  droile  fermée  (deuxième 
transversale.  année).  Malade  morte  de  méningite  tuberculeuse. 

Destruction  des  cartilages  articulaires  sur  Agrandissement  du  cotyle  m  tous  sens  par  ulcération  ré- 
toute l'étendue  dtUa  tète  et  du  cotyle.  Légère  gulière  et  diCFuse  de  toute  sa  surface.  Cotyle  jilus  large  et 
ascension  de  la  tète  fémorale.  Cotyle  désha-  plus  profond.  Cartilage  complètement  détruit,  .imincissement 
bité  en  bas.  de  la  paroi  osseuse  formant  le  fond  du  cotyle,  perforation. 

Hyperoslose  du  sourcil  cotyloïdien. 

Tète  du  fémur  dépouillée  de  son  cartilage,  ulcérée.  Elle  est 
libre  dans  le  cotyle.  ne  s'est  pas  creusée  une  fossellc  spéciale 
sur  la  partie  supérieure  du  cotyle. 

Le  col  est  épaissi  par  une  couche  d'hyperostose. 

La  partie  inférieure  du  cotyle  est  déshabitée. 

inférieure  de  la  tète  et  la  partie  inférieure  du  cotyle.  qui  sont 
exemptes  de  compression,  conservent  longtemps  un  état  à  peu  près 
normal.  Le  revêtement  cartilagineux  n'y  est  pas  détruit.  Le  cas  est 
fréquent  chez  les  jeunes  (Mifants.  xMais,  pour  peu  que  les  propriétés 
ulcéreuses  du  foyer  tuberculeux  soient  intenses,  les  surfaces  arti- 
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•iilaires  non  comprimées  se  dénudenl,  eL  on  y  trouve  la  surface 

•sseuse  elle-même  irrégulièrement  déformée. 

Dans  les  cas  oiî  les  cartilages  du  coiyle  dt'shabiLé  ne  sont  pas 
détruits,  ils  ne  conservent  pas,  comme  on  le  dit,  les  caractères  de 
l  état  normal;  ils  subissent  l'influence  irritative  du  foyer  inflamma- 
toire. 

L'une  des  conséquences  de  cette  modification  peut  être  la  produc- 


FiG.  33.  —  Coxalgie  droite.      Fig.  30. 


Coupe  de  la  hanche  gauche  coxalgique 
et  de  la  hanche  droite  saine. 


Luxation  du  fémur  on  haut.  Cotylc  clé- 
sliabité  en  bas. 


Le  cotyle  malade,  déshabitécn  bas,  contient  un  petit  séquestre 
enchatonné  sur  son  lieu  d'origine  vers  le  centre  do  la  cavité.  Ul- 
cération de  la  région  sourcilièi'c  et  empiétement  de  la  tète  fé- 
morale. Le  cartilage  articulaire  est  partout  détruit,  sur  le  cotylc 
et  sur  la  tète.  Le  col  fémoi'al  est  épaissi  du  coté  gauche  malade 


tion  d'une  masse  osseuse  plus  ou  moins  importante  en  bas  du  cotyle. 

Nous  aurons  l'occasion  de  revenir  sur  ce  point. 

Ces  derniers  détails  anatomiques  ont^  croyons-nous,  quelque 
intérêt  dans  l'étude  de  la  physiologie  pathologique  :  ils  en  ont  peu 
pour  la  pratique. 

Au  contraire,  la  partie  déshabitée  du  cotyle,  dénudée  de  son 
cartilage  de  revêtement,  ulcérée  et  remplie  de  fongosités,  de  caséum 
et  de  pus,  constitue  une  caverne  ou  un  clapiei',  dont  on  devra  se 
préoccuper  beaucoup  dans  l'étude  de  la  réparation  de  la  coxalgie  et 
dans  le  traitement. 

Nous  ne  parlons  ici  que  du  cotyle,  car  on  verra  que  les  difficultés 
de  la  réparation  se  rapportent  rarement  à  la  tête  fémorale. 
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Remarquons  (juc,  iivoc  un  clejiTc  moyeu  (rasceiisioii  de  la  tète, 
eelui  qui  correspond  par  exemple  à  l'empiétement  de  Lannelongue' 
la  partie  désliabitée  du  cotyle  comprend  d('jà  sa  région  iscliiatique, 
sa  région  pubienne,  et  aussi  l'Y  cartilagineux,  avec  les  trois  épi- 
physes  qui  s'y  attachent. 

On  sait  que,  dans  cette  partie,  siègent  de  prélerence  les  lésions 
tuberculeuses  propres,  désignées  sous  le  nom  de  nids  tuberculeux, 
de  séquestres  tuberculeux,  de  perforations,  avec  ou  sans  abcès 
rétro-cotyliens. 

Déjà  ces  altérations  font  prévoir  qu'on  trouvera  souvent,  dans  le 
cotyle  déshabité,  l'obstacle  à  la  réparation. 

Il  y  a  plus  :  par  sa  conformation  même  et  par  ses  rapports  avec 
les  abcès  et  les  fistules,  l'excavation  libre  ou  plutôt  remplie  de 
débris  tuberculeux  se  prête  peu  à  la  guérison. 

On  est  en  droit  de  la  comparer  à  la  caverne  du  spina  ventosa 
tuberculeux  siégeant  dans  une  phalange,  dans  un  métacarpien,  dans 
une  grosse  épiphyse.  Si  une  fistule  s'établit  dans  le  spina  vejitosa, 
alors  même  qu'il  n'y  a  pas  de  séquestre,  la  guérison  spontanée  se 
fait  attendre  des  mois,  des  années.  Des  incidents  peuvent  survenir 
avant  qu'elle  n'arrive. 

La  caverne  tuberculeuse  répondant  au  cotyle  déshabité,  à  l'état 
fermé,  ne  se  cicatrise  qu'au  bout  d'une  très  longue  période.  Nous 
avons  trouvé,  chez  des  malades  morts  de  méningite  avec  une  coxal- 
gie de  plusieurs  années  qui  semblait  guérie,  de  petits  amas  de  fon- 
gosités  et  de  caséum,  appliqués  sur  la  partie  inférieure  déshabitée 
du  cotyle. 

Dans  la  coxalgie  fistuleuse,  les  conditions  les  plus  défavorables  à 
la  guérison  se  trouvent  réunies  au  niveau  du  cotyle  déshabité.  Là, 
se  trouvent,  avons-nous  dit,  dans  les  cas  les  plus  simples,  un  amas 
de  pus  et  de  fongosités;  dans  les  cas  plus  complexes,  une  perfora- 
tion, un  séquestre  avec  abcès  intrapelvien.  Ce  clapier  profond,  à 
parois  rigides  non  rétractiles,  communique  avec  l'extérieur  par  un 
ou  plusieurs  trajets  fistuleux,  irréguhers  et  d'une  grande  longueur. 
C'est  le  repaire  presque  inaccessible  de  l'infection. 

Influence  de  l'âge  et  du  traitement  sur  la  marche  des  lésions 
et  sur  les  déplacements.  —  Nous  avons  essayé  de  déterminer  les 
circonstances  qui  peuvent  faire  varier  la  forme  des  altérations  de  la 
hanche  et  aboutir  aux  types  diflerents  de  déformation  qui  viennent 
d'être  indiqués  successivement. 

A  notre  avis,  l'âge  vient  en  premier  heu. 
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L'ascension  de  la  tote  fémorale  et  sa  luxation  par  l'effet  de  l'ulcé- 
ration  conipressive,  suivant  le  mécanisme  de  Lannelongue,  est 
surtout  observée  chez  les  jeunes  enfants. 

Sans  doute,  elle  peut  aussi  s'effectuer  plus  tardivement;  chez 
l'adolescent,  chez  l'adulte  même,  le  fait  est  moins  fré(juent. 

L'anatomie  fournit  ici  une  e'xphcation  des  résultats  cliniques. 

La  hanche  d'un  enfant  de 
deux  ans  offre  des  caractères 
favorables  à  la  luxation  pa- 
thologique. 

Les  proportions  relatives 
de  la  tète  et  du  cotyle  ne 


FiG.  37.  —  Coupe  de  la  hanche  chez 
un  nouveau-né. 


FiG.  38.  —  Coupe  de  la  hanche  chez  un 
enfanl  d'un  an. 


sont  pas  les  mêmes  que  chez  l'adulte  ;  nous  voulons  dire  que  la  tête 
est  moins  profondément  emboîtée.  Ce  point  de  l'anatomie  de  déve- 
loppement a  été  mis  en  relief  par  R.  Sainton  :  «  Peu  de  temps  après  Ui 
naissance,  la  cavité  cotyloïde  ne  peut  recevoir  la  moitié  de  la  tête, 
si  on  suppose  que  celle-ci  représente  une  sphère  ;  ou,  en  d'autres 
termes,  la  profondeur  de  la  cavité  ne  représente  pas  la  moitié  de  son 
diamètre  moyen.  » 

A  un  an,  la  profondeur  du  cotyle  est  sensiblement  égale  à  la 
moitié  du  diamètre  .de  la  tête  fémorale. 

A  cinq  ans,  cette  modification  des  proportions  relatives  entre  la 
tête  et  le  cotyle  s'est  beaucoup  accentuée.  «  A  cet  âge,  la  cavité  a 
une  profondeur  qui  dépasse  notablement  la  moitié  du  diamètre  de 
la  tète,  » 

«  En  un  mot,  nous  assistons,  entre  la  naissance  et  la  cinquième 

MÉNAno.  2 
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aniirc,  à  ce  doublo  plu' iioiiic'iu^  :  (ruiic  j)arl,  le  volume  de  la  tc^lo 
au^inentc  lonlernont;  daiiire  pari,  la  pi-ofondeur  de  la  cavité 
cotyloïde  aiij^inenle  assez  l'apideiuent . 

Chez  Tadiille,  «  la  profondeur-  de,  la  cavité  cotyloïde  varie  de  25  à 
34  luilliiiitvtres  suivant  Malgaigne;  de  2G  à  33  millimètres  suivant 

Sappey,  tandis  (jue  son  diamètre 
varie  de  48  à  60  millimètres.  Si 
nous  prenons  une  moyenne,  nous 
pouvons  dire  que  chez  l'adulte  la 


FiG.  39.  —  Coupe  de  la  hanche  chez 
un  enfanL  de  deux  ans. 


Fifj.  40.  —  Coupe  de  la  hanche  chez  un  enfant 
de  deux  ans.  Le  fémur  est  en  abduction. 


Nous  avons  fi-niré  la  position  do  la  lètc  du  fémur  dans  ratlitude  de  repos  et  en  abduction.  On  voit  com- 
ment la  tète  s'applique  dans  le  cotyle  dans  l'une  et  l'autre  position,  ce  qui  permet  de  présumer  des  effets 
do  l'abduction  dans  le  traitement  orthopédique .  Cotte  comparaison  est  laite  aux  âges  de  deux,  quatre,  six, 
douze  ans  (lig.  39  à  fig.  40). 

cavité  cotyloïde  a  une  profondeur  de  30  millimètres  et  un  diamètre 
de  m  millimètres.  Nous  retrouvons,  par  conséquent,  la  proportion 
que  nous  avons  constatée  chez  un  enfant  de  cinq  ans.  En  d'autres 
termes,  au  moment  de  la  naissance,  la  cavité  cotyloïde  ne  peut  guère 
recevoir  que  le  tiers  de  la  tête  fémorale,  tandis  que,  chez  l'enfant  de 
cinq  ans  et  plus  tard  chez  l'adultcs  elle  peut  en  contenir  plus  de  la 
moitié.  » 

Avec  ces  transformations  dans  le  mode  d'emboîtement  concordent 
des  modifications  de  structure. 
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A  un  an,  la  tolo  féinoralo  osl.  louto  carlilagineusc  ;  1(5  point 
d'ossification  ne  fait  qu'appa- 
raître. 

Le  cotylc,  lui  aussi,  est 
formé  à  peu  près  exclusive- 
mont  de  cartilag-e.  Les  trois 
branches  de  'Y  sont  repré- 
sentées chacune  par  une  large 
bande  de  cartilage.  Le  relief 
du  cotyle  est  formé  entière- 
ment de  tissu  cartilagi- 
neux. 

Plus  tard,  le  tissu  osseux 
prend  une  place  de  plus  en 
plus  large  dans  la  constitution 
de  la  tête  et  du  cotyle. 

Le  point  osseux  de  la  tête 
s'agrandit. 


le  cartilage 


FiG.  41.  —  Coupe  de  la   hanche  chez  un 
enfant  de  quatre  ans. 


A  trois  ans 
diarthrodial  ne  forme  déjà 
plus  qu'un  revêtement  au- 
dessus  du  centre  d'ossification;  mais  il  conserve  une  grande 

épaisseur  relative. 

A  cinq  ou  six  ans, 
l'épaisseur  de  ce  carti- 
lage diarthrodial  reste 
encore  notablement 
plus  considérable  que 
chez  l'adulte. 

De  même,  du  côté 
du  cotyle,  on  voit  les 
trois  points  d'ossifica- 
tion de  l'os  iliaque 
s'avancer  en  conver- 
geant vers  le  centre 
du  cotyle,  en  réduisant 

FiG.  42.  —  Coupe  de  la  hanche  chez  un  enfant  de  maSSe  Cartilagi- 

quatre  ans.  Fémur  c-n  abduction.  ,,^^3^    primitive  aux 

traits  minces  de  l'Y. 
Lt,  surtout  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  intéresse,  le  sourcil 
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osseux  (lu  colylc,  |)ros(|ii('  nul  d'abord,  si!  prononco  d'uno  année  à 

l'autre,  si  bien  (|u'ii  est 
déjà  Irès  accentué  h  cinq 
ou  six  ans.  11  ne;  prend 
son  épaisseur  délinilive 
(|ue  cbez  l'adolescent  et 
l'adulle. 

Ces  données  anatomi- 
ques  font  prévoir  les 
conséquences,  variables 
selon  l'âge,  des  altéra- 
tions articulaires. 

L'ulcération  com- 
mence, avons-nous  dit, 
par  les  cartilages. 

Dès  que   leur  résis- 
tance   est  compromise 
par  l'inflammation,  ils 
s'amincissent  en  se  ré- 
tissu   osseux  voisin. 


FiG.  43.  —  Coupe  de  la  hanche  chez  un  enfant  de 
six  ans. 


jsorbant    jusqu'à    la    dénudation  du 

Chez  l'enfant  jeune 
'dontla  tête  fémorale  et 
le  sourcil  cotyloïdien 
sont  presque  complè- 
tement d'abord,  et  en- 
core en  grande  partie 
plus  tard,  formés  de 
■cartilage,  l'ulcération 
compressive  aura  vite 
fait  d'emporter  une 
partie  importante  de 
la  tête  et  la  totalité 
du  sourcil  dans  la 
partie  comprimée. 

Ainsi  s'effectuent 
plus  ou  moins  rapide- 
ment les  divers  degrés 
d'ascension  de  la  tête 
jusqu'à  la  luxation. 

Clicz  l'enfant  plus  âgé,  la  disparition  du  seul  cartilage  comprimé 


FiG.  44.  —  Coupe  de  la  hanche  chez  un  enfant  de  six  a?w. 
Fémur  en  abduction. 
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FiG.  43.  —  Coupe  de  la  hanche  chez  un  enfant 
de  douze  ans. 


entraîne  de  moindres  conséquences.  La  lêlc  osseuse  dénudée  heurte 
contre  le  sourcil  osseux  éga- 
lement dénudé.  De  là  un 
obstacle  à  la  progression  du 
déplacement;  la  résistance 
de  cet  obstacle  augmentera 
avec  l'âg-e,  comme  la  pro- 
portion et  la  densité  du 
tissu  osseux  des  surfaces 
articulaires  en  question. 

A  notre  avis,  l'étude  du 
développement  de  la  hanche 
explique  ainsi  la  fréquence 
plus  g-rande  de  la  luxation 
proprement  dite  au  troi- 
sième deg'ré  de  Lannclongue 
chez  les  jeunes  enfants. 

On  aura  sans  doute  plus 
tard  l'occasion  de  mettre  une 
réserve  à  ces  interprétations. 
Le  traitement  orthopédique  de  la  coxalg-ie,  et  spécialement  la 

lutte  contre  l'ascen- 
sion du  fémur  par 
l'extension  conti- 
nue, par  la  fixation 
du  membre  en  ab- 
duction, nous  fera 
comprendre  pour-> 
quoi,  chez  les  sujets 
traités,  l'ulcération 
compressive  prend 
une  moindre  place, 
tandis  que  l'ulce'ra- 
tion  tuberculeuse 
peut  conserver  toute 
sa  puissance  des- 
tructive. 

Ajoutons      que , 
chez    les  malades 

deux  ans,   trois   ans,  l'application   pratique  du  traitement 


Fio.  40.  —  Coupe  de  la  hanche  chez  un  eiifanl  de  douze  ans. 
Fémur  en  abduction. 


(le 
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orlliopédiqiie    renconlro    do    grandes    difficullés  inutériellfs. 

Plusieurs  causes  peuvent  donc  contribuer  à  la  fréquence  plus 
grande  de  la  luxation  par  ulcération  compressive  dans  le  jeune  âge. 


FiG.  47.  —  Coupe  d'une  hanche  à  l'âge  adulte,  trente  ans. 


La  principale  nous  paraît  ressortir  à  l'anatomie;  mais  la  part 
exacte  de  chaque  élément  pathogénique  peut  difficilement  être 
précisée. 


11 

LUXATIONS  PATHOLOGIQUES.  —  PSEUDARTHROSE  INTRACOTYLIENNE 


Luxations.  Deux  variétt'S,  lente,  brusque. 

Luxations  lentes.  Mécanisme.  Degrés.  Variétés  analomiqucs  :  en  haut  et  en  arrière 
fréquente,  en  haut  et  en  avant.  En  bas.  En  bas  et  en  dedans,  trou  obturateur.  En 
haut  et  en  dedans,  sur  le  pubis.  En  arrière,  échancrure  sciatique.  ïransçoty- 
loïdienne. 

Luxations  brusques.  Discussion. 

Pscudarthrose  intracotylienne.  Mécanisme.  Lésions  spéciales  de  la  tête,  du  cotyie. 
Terminaison  par  anicylosc  lâche. 

Luxations  et  pseudarthrose  intracotylienne.  —  Les  altérations 
ulcéreuses  de  la  hanche  modifient  les  rapports  des  surfaces  articu- 
laires suivant  deux  types.  Dans  le  premier  de  ces  types,  la  tête 
fémorale  empiète,  puis  chevauche  sur  le  sourcil  cotyloïdicn ;  à  un 
degré  de  plus,  elle  abandonne  le  cotyle  :  luxation  incomplète  dans 
le  premier  cas,  complète  dans  le  second. 

L'autre  variété  de  rapports  pathologiques,  moins  vulgarisée, 
comprend  les  cas  nombreux  dans  lesquels  les  deux  surfaces  ulcérées, 
tète  atrophiée,  cotyle  agrandi,  restent  en  contact, la  tête  largement 
logée  et  profondément  engagée  dans  le  cotyle  :  pseudarthrose 
intracotylienne. 

Luxation  pathologique.  —  Les  déplacements  des  surfaces  arti- 
culaires, dans  la  coxalgie,  s'effectuent  presque  toujours  d'une 
manière  lente  et  progressive  ;  elles  sont  la  conséquence  des  altéra- 
lions  destructives  examinées  précédemment. 

Par  exception,  le  déplacement  peut  se  faire  brusquement  suivant 
un  autre  mécanisme.  Les  surfaces  articulaires  ont  conservé  leur 
forme  normale.  Dans  des  circonstances  qui  ne  sont  pas  toujours 
bien  déterminées,  la  tête  fémorale  s'échappe  brusquement  du  cotyle, 
rappelant  par  là,  jusqu'à  un  certain  point,  les  caractères  pathogé- 
niques  de  la  luxation  traumatique. 

LUX.\TIONS  l.KNTKS. 

Après  l'examen  des  ulcérations  des  surfaces  articulaires,  qu'elles 
soient  prodm'tes  mécaniquement  par  la  compression  ou  pliysiologi- 
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quomonl,  par  l'action  propre  du  bacille  lAihercuIeux,  vient  nalurel- 
l(;inent  rélude  de  leurs  conséquences  anatomiques. 

Par  suite  d(!  l'ulcération  conipressive,  la  paili(5  supei-ieure  de  la 
cavité  cotyloïde,  entamée  plus  ou  moins  profondément,  s'est  élevée. 
Le  sourcil  se  trouve  détruit  en  partie  ou  complètement. 

La  tête  fémorale,  dont  le  haut  est  ulcéré,  s'applique  néanmoins, 
sur  la  partie  agrandie  du  cotyle. 

Double  cause  d'ascension  du  fémur. 

Cette  ascension  commence  dès  que  le  cartilage  de  revêtement 
s'amincit;  elle  devient  notable  au  moment  où  l'ulcération  a  mis  à 
nu  les  deiix  surfaces  osseuses  de  l'ilium  et  de  la  tête  fémorale.  Elle 
est  représentée  par  l'addition  de  deux  chiffres  :  l'un  représentant  en 
millimètres  l'épaisseur  du  cartilage  fémoral,  l'autre  l'épaisseur  du 
sourcil  cartilagineux. 

Déjà  aussi  la  tête  fémorale  ne  remplit  plus  le  cotyle,  dont  une 
portion  reste  inoccupée  ou  déshabitée  en  bas. 

Ce  premier  degré  d'ascension  du  fémur  correspond  à  ce  que 
Lannelongue  appelle  l'empiétement:  premier  degré  de  la  luxation. 

Dans  une  phase  plus  avancée,  la  partie  moyenne  de  la  tête  se 
place  en  face  du  sourcil  détruit,  c'est  le  chevauchement  (Lanne- 
longue). 

Si  le  déplacement  s'accentue  davantage,  on  peut  dire  que  la  tête 
fémorale  est  située  hors  de  la  cavité  articulaire,  et  on  dit  qu'il  y  a 
luxation  (Lannelongue). 

Cette  marche  de  l'ulcération  compressive  et  du  déplacement 
progressif,  qui  en  résulte,  est  bien  décrite  dans  les  leçons  de 
Lannelongue. 

Les  auteurs  reproduisent  la  description  du  maître,  devenue 
classique.  Elle  permet  de  suivre  pas  à  pas  les  degrés  successifs  de 
la  déformation  de  la  hanche,  et  nous  verrons,  que,  dans  la  pratique, 
on  commence,  en  eflet,  à  apprécier  l'ulcération  compressive  par 
l'ascension  du  fémur. 

Le  terme  de  luxation  ne  s'applique  bien  qu'au  degré  le  plus 
avancé  :  la  tète,  plus  ou  moins  déformée,  forme  un  relief  anormal 
dans  la  fosse  iliaque  externe. 

Ce  tableau,  aussi  vrai  anatomiquementqu'ill'est  dans  la  clinique, 
représente  les  différentes  formes  ou  degrés  de  la  luxation  chez 
les  enfants  jeunes  de  deux  à  cinq  ou  six  ans. 

On  peut  aussi  l'observer  plus  tard,  à  tous  les  âges.  Mais  il  est 
habituel  chez  le  jeune  enfant  :  après  six  ou  huit  ans,  on  ne  retrouve 
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le  chevauchement  et  hi  luxation  proprement  dits  que  dans  une 
certaine  proporlion  des  cas,  proportion  qui  diminue  à  mesure  que 

l'àsre  avance.  ,     i ,  ,  , 

La  distinction  établie  entre  les  trois  degrés  de  déplacement, 
empiétement,  chevauchement  et  luxation  complète,  sera  encore 
justifiée  par  le  mode  de  guérison  propre  à  chaque  variété. 

La  coxalgie  dans  laquelle  les  surfaces,  peu  profondément  ulcérées, 
restent  adaptées  l'une  à  l'autre  par  une  surface  osseuse  assez  large, 
comme  dans  l'empiétement,  se  termine  généralement  par  une 
ankylose  fibreuse  plus  ou  moins  serrée;  les  mouvements  sont  nuls 

ou  de  très  faible  étendue. 

C'est  à  l'empiétement  qu'appartient  surtout  la  termmaison  clas- 
sique de  la  tuberculose  coxale  par  ankylose. 

Avec  un  déplacement  plus  accentué,  chevauchement,  le  contact 
des  surfaces  est  moins  étendu  et  moins  réguher.  Après  la  guéri- 
son,  on  constate  en  général  une  union  moins  solide;  l'ankylose  est 
lâche.  On  trouve  fréquemment  les  mouvements  de  flexion  et 
d'extension  d'une  certaine  étendue. 

Dans  la  luxation  complète,  où  la  tête  conservée  repose  sur  la 
fosse  iliaque  externe,  au-dessus  du  cotyle  agrandi,  l'ankylose  fait 
habituellement  défaut  ;  la  tête  du  fémur  glisse  sur  l'ilium,  surtout 
d'avant  en  arrière. 

Lorsque  la  guérison  de  la  coxalgie  est  bien  acquise,  que  les 
troubles  douloureux  ou  inflammatoires  sont  éteints  depuis  quelques 
années,  la  mobilité  de  la  tète  fémorale  peut  être  assez  marquée 
pour  rappeler  celle  de  la  luxation  congénitale. 

Nous  avons  rencontré  un  certain  nombre  d'exemples  de  cette 
luxation  complète,  très  mobile,  à  laquelle  convient  le  nom  de  luxa- 
tion flottante. 

Vai^iélés. 

Degré  de  luxation.  —  On  ne  peut,  dans  la  pratique,  considérer 
comme  une  luxation  l'ascension  légère  du  fémur  dans  le  cotyle, 
résultat  des  premiers  degrés  de  l'ulcération.  La  tête  est  en  effet 
tout  entière  contenue  dans  le  cotyle.  Tout  au  plus  peut-on  dire  que 
le  cotyle  est  agrandi,  et  la  tête  atrophiée  ne  l'occupe  pas  dans  toute 
son  étendue  ;  il  reste  en  bas  un  espace  vide  ou  déshabité. 

La  luxation  ne  commence  réellement  qu'avec  le  chevauchement  : 
luxation  incomplète. 

La  luxation  est  complète  lorsque  la  tête  fémorale,  placée  au- 
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dessus  (le  la  cavito  cotyloïdo  agrandie,  n'a  plus  avec  coJle-ci 
aucun  rappori  aiialoiuiquc. 

Variétés  anatomiques.  —  J"  Luxation  en  haut  et  en  arrière. 
—  Le  sens  du  déplacement  est  presque  loujours  le  même  :  tète  et 
€0tyie  sont  ulcérés  en  haut  ou  plus,  exactement  en  haut  et  un  peu 
<?n  arrière.  Le  déplacement  suit  l'ulcération. 

La  luxation  de  la  coxalgie  se  fait  d'iiahitude  en  haut  dinîcte- 

ment,  ou  hien  en  haut  et  en 
arrière.  Toutes  les  autres 
variétés  sont  exceptionnelles, 
2°  Luxation  en  haut.  — 
J'ai  ohservé  cliniquement  un 
cas  de  luxation  en  avant. 
Il  s'agissait  d'une  coxalgie 
ancienne  déjà  de  plu- 
sieurs années.  La  rotation  du 
membre  inférieur  atteignait 
près  de  90°.  Le  bord  externe 
du  pied  était  couché  sur  le 
plan  du  lit.  La  tète  fémorale 
formait  une  saillie  sensible 
et  mobile  sous  la  main,  sail- 
lie située  un  peu  en  dehors 
du  milieu  du  pli  de  l'aine, 
qu'elle  soulevait.  Elle  répon- 
dait au  niveau  de  l'épine 
iliaque  antéro-inférieure.  La 
jambe  était  dans  la  rectitude; 
la  flexion  conuTie,  du  reste,  la  rotation  en  dedans  étaient  tout  à  fait 
impossibles. 

La  tète  fémorale  était  fixée  par  une  ankylose  fibreuse  solide. 

Lannelonguc  rapporte  un  cas  analogue  sous  le  nom  de  luxation 
directe  en  haut,  entre  l'épine  iliaque  antéro-inférieure  et  l'éminence 
ilio-pectinée.  «  Le  membre  est  étendu,  la  tète  fait  un  relief  très 
prononcé  en  haut,  au  pli  de  l'aine,  en  dehors  des  vaisseaux. 
Le  grand  trochanter  est  plus  antérieur  et  sur  la  ligne  verti- 
cale de  l'épine  iliaque  supérieure.  La  flexion  de  la  cuisse  est  impos- 
sible. » 

,3"  Luxation  en  bas.  —  Lannelonguc  rapporte  deux  cas  de 
luxation  en  bas  sur  le  môme  sujet  atteint  de  coxalgie  double. 


C  S' 

FiG.  48.  —  Pièce  analomique  de  coxalgie. 

La  tête  fémorale  est  déplacée  en  haut  et  en  avant, 
faisant  une  saillie  antéi'ieure  au  niveau  de  l'éminence 
ilio-pectinée. 

Le  cotvle  est  déshabité  en  bas. 
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Du  cote  droit,  la  t.He  fémorale  forme  une  saillie  supccrficielle 
facile  à  reconnaître  à  sa  forme  arrondie,  et,  située  au-dessous  de 
son  niveau  normal,  près  de  la  tubérositë  iscliiatique. 

Du  coté  gauche,  la  tète  était  déplacée  en  bas  et  en  arrière.  Nous 
•aurons  à  revenir  sur  ce  fait,  dont  la  description  est  exclusivement 
■clinique. 

4°  Luxation  en  bas  et  en  dedans  dans  le  trou  obturateur.  — 
Cette  variété  de  luxation  paraît  fort  rare.  Nous  n'en  avons  rencontré 
-qu'un  seul  cas. 

Portai,  Audran,  Marjolin  et  Gérard-Manchant  en  ont  rapporté 

-des  observations. 

o°  Luxation  en  haut  et  en  dedans  sur  le  pubis.  —  Lanne- 
longue  cite  Nélaton  et  Stanley,  qui  auraient  observé  ce  genre  de 
luxation. 

6°  Luxation  en  arrière  dans  iéchancrure  sciatique.  —  Roux 
et  Gibert  auraient  observé  chacun  un  cas  de  cette  luxation  qui 
n'est,  dit  Lannelongue,  qu'une  étape  plus  avancée  de  la  luxation  en 
tiaut  et  en  arrière  ou  iliaque. 

7°  Luxation  traiiscotijlienne.  —  Ce  terme  s'applique  aux 
quelques  faits  exceptionnels,  rappelés  précédemment,  dans  lesquels 
on  voit  l'extrémité  cervico-céphalique  du  fémur  s'engager  dans  le 
petit  bassin  à  travers  une  large  perforation  ducotyle. 


Luxations  brusques. 

Nous  devrions  décrire  ici  une  variété  spéciale  de  luxation  que 
nous  trouvons  désignée  dans  les  auteurs  sous  le  nom  de  luxation 
«t  qui  surviendrait  au  début  de  la  coxalgie. 

Le  professeur  Kirmisson  en  produit  cinq  observations  cli- 
niques, sur  lesquelles  il  y  aura  lieu  de  revenir  au  chapitre  des  sym- 
ptômes. 

On  manque,  cela  se  conçoit,  de  notions  précises  sur  les  carac- 
tères anatomiques  de  ces  luxations.  On  ignore  l'état  des  surfaces 
articulaires.  L'auteur  et  ceux  qui  ont  commenté  ces  observations, 
—  Berger,  Jouon,  —  se  bornent  à  quelques  explications  théoriques 
•sur  le  mécanisme  pathogénique. 

Pour  Jouon,  une  hydarlhrose  serait  la  cause  prédisposante;  un 
simple  etfort  musculaire  la  cause  déterminante.  Mais  l'hydarthrose 
n'a  pas  été  constatée,  et  les  observations  ne  font  pas  mention  de 
l'effort  musculaire. 
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PSEUDAllTHROSK  INTIIACOTYI.IICNNR.  TlÎTE  ET  COL  ATROPHIÉS,  ENfUGKS  PROFON- 
DÉMENT DANS  UN  COTYI.R  AdRANDl.  MOBILITÉ  ÉTENDUE. 

A  côté  des  varioles  de  luxation  coxalgique,  décrites  par  Lannc- 
long^uc,  une  altération  toute  difl'érente  mérite  de  prendre  une  place 
à  part.  Ici  l'ulcération  compressive  ne  paraît  jouer  qu'un  rôle 
accessoire.  L'action  destructive  propre  du  processus  tuberculeux 
semble  au  contraire  modeler  les  surfaces  d'une  manière  spéciale. 

La  tête  fémorale,  de  forme  irrégulière,  est  atrophiée  ;  son  dia- 
mètre est  égal  ou  inférieur  à  celui  du  col.  Elle  est  ulcérée  plutôt 
par  sa  face  supérieure,  ce  qui  nous  ramène  à  l'idée  de  compression 

ulcéreuse.  Elle  peut  môme  offrir  infé- 
rieurement  des  végétations  osseuses 
anormales. 

Du  côté  du  cotyle,  on  est  frappé 
d'un  premier  fait,  le  sourcil  n'est  pas 
elTacé;  il  peut,  au  contraire,  se  trouver 
renforcé  extérieurement  par  une  couche 
d'hyperostose,  qui  accentue  son  relief. 

Loin  d'être  luxée,  l'extrémité  fémo 
raie  est  engagée  plus  profondément  que 
d'habitude  dans  la  cavité  cotyloïde.  Une 
partie  du  col  y  est  logée  avec  la  tête. 

Le  cas  des  figures  49  et  50  répond  à 
un  type  de  cette  déformation  de  nature 
complexe. 

Le  cotyle  a  perdu  tout  son  revêtement 

La  tête  et  le  col  au  fémur  déformés  carlikgineux  ;  sa  partie  moyenne  est 
s'engagent  profondément  dans  la  partie  amincio  et  même  largement  porforéc 

supérieure  du  colyle  élargi  en  haut  el  •  i         i  i 

approfondi.  saus  uid  tubcrculeux,  sans  caverne, 

sans   séquestre   :   amincissement  et 
perforation  résultent  de  l'ulcération  diiï'use   du   tissu  osseux. 

En  haut,  la  cavité  cotyloïde  reste  profondément  excavée,  au  lieu 
d'offrir  le  plan  de  glissement,  produit  par  la  compression  dans  le 
type  Lannelongue.  Le  sourcil  est  élevé  au-dessus  de  son  niveau 
normal;  mais,  loin  d'être  éculé,  il  forme  un  relief  exagéré  ;  son  bord 
est  tranchant;  au-dessous  de  lui,  du  côté  du  cotyle,  on  voit  une 
voûte  se  creuser  beaucoup  plus  profondément  qu'à  l'état  normal. 
Sa  face  externe,  débarrassée  de  son  revêlement  fibreux  par  la 
rugine,  se  montre  rugueuse,  irrégulière  ;  on  y  voit  des  végétations 


articulaire. 
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épaisses  de  1  ou  2  millimètres  sur  une  hauteur  d'environ  1  centi- 
mètre, et  cela  sur  le  tiers  supérieur  de  la  circonférence  du  cotyle. 

D'une  part,  la  cavité  articulaire  est  rendue  plus  profonde  par 
l'ulcération  ;  d'autre  part,  les  végétations  sous-périostiques  ont 
exagéré  la  saillie  du  sourcil  déplacé  ;  ces  deux  éléments  de  défor- 
mation ne  se  prêtent  nullement  à  la  luxation,  ils  s'y  opposent. 

Nous  devons  ajouter  que  la  cavité  cotyloïde,  plus  profonde,  est 
aussi  agrandie  dans  ses  deux  diamètres,  vertical  ctantéro-postérieur, 
pour  les  mêmes  raisons:  destruction  du  cartilag-e,  ulcération  uni- 
forme de  la  surface  osseuse. 

La  tête,  avec  ses  dimensions  normales,  serait  déjà  flottante  dans 
sa  cavité  de  réception. 
Elle  est  atrophiée  et 
déformée. 

Son  cartilage  de 
revêtement  est  entiè- 
rement détruit  (Voy. 
fig-.  oO).  Elle  forme 
néanmoins  une  masse 
distincte  du  col.  Su- 
périeurement, son 
relief  est  effacé.  En 
bas,  elle  est  repré- 
sentée par  des  sail- 
lies mamelonnées, 
irrégulières,  qui  ré- 
sultent de  A^égéta- 
tions  osseuses  sura- 
joutées, à  ce  niveau. 

Cette  hyperostosc  n'est  pas  moins  démontrée  que  celle  du  sourcil 
cotyloïdien,  représentée  parles  stalactites. 

Au  total,  la  tête  est  de  petit  volume  et  irrégulière.  Elle  est  log-ée 
profondément  dans  la  partie  supérieure  du  cotyle  ag'randi  et  s'y 
trouve  attachée  par  des  tractus  fibreux  assez  solides,  mais  peu 
serrés.  Le  fémur  avait  conservé  des  mouvements  étendus,  dans 
tous  les  sens. 

Les  deux  surfaces  correspondantes,  fémorale  et  iliaque,  n'étaient 
pas  exactement  modelées  Tune  sur  l'autre,  et  l'action  mécanique  de 
la  compression  n'était  pas  bien  démontrée. 

En  résumé,  une  tête  petite  et  irrégulière  occupe  une  partie  du 


Fig.  50. 


C.S. 

Pseudarthrose  intra-articulaire.  Même  pièce 
que  sur  )a  figure  49. 

L'os  iliaque  el  le  fémur  sont  séparés  l'un  de  l'autre. 
Sur  la  tète,  la  partie  supérieure  est  creusée  d'une  ulcération;  la 
partie  inférieure  offre  une  saillie  anormale  résultant  d'une  hyperostosc. 
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oolyl(;  olîii'gi  cl  approlondi  et  s'y  Irouvc  solidciiioiil  fixcc  on  dcliois. 
monio  du  secours  des  adhérences. 

Cette  description  typique  se  rapporte,  avec  des  \ai-iaiiles,  à  ui». 

grand  nombre  de  cas  de  coxalgie 
des  adolescents  et  des  adultes. 

Selon  les  sujets,  le  cotyle  est 
plus  ou  moins  profond  et  large,  la 
tète  plus  ou  moins  atrophiée. 

Dans  le  cas  des  figures  51  et  52,. 
le  cotyle  est  peu  diderent  du  type 
précédent.  Sa  cavité  est  profonde, 
et  la  saillie  du  sourcil  colyloïdieu 
surélevé  est  aussi  très  prononce'e.. 

La  tête  fémorale  et  le  col  ont 
subi  un  deg-ré  excessif  d'atrophie.. 
L'extrémité  fémorale  n'est  plus; 
représentée  que  par  un  appendice- 
en  forme  de  bec  d'oiseau,  implanté 
par  sa  base  à  la  face  interne  du 
g-rand  trochanter  ;  son  extrémité 
libre  est  taillée  en  pointe. 

Cet  appendice,  tête  et  col,  s'en- 
FiG.  M.  -  Coxalgie  gauche.         f^^^f.^  horizontalement  de  toute 

enîrut'wdic^jîoS  lougueur  dans  la  partie  supé- 

Tèle  el  col  du  fémur  atrophiés,  profondément  ricure  du  COtyle.  Le  SOUrCll 
engagés  dans  la  partie  supérieure  du  cotyle,  i     j  •  '         1  •  ' 

immédiatement  au-dessous  du  sourcil  cotyloïdicn.      COtylOÏdlCn    CSt    applique    SUr  Sa 

base,  près  du  g:rand  trochanter. 

Le  caractère  le  plus  remarquable  de  cette  variété  de  déformation 
réside  dans  le  mode  de  terminaison. 

La  tête  atrophiée  reste  plus  ou  moins  libre  dans  le  cotyle  agrandi, 
au  lieu  de  s'y  fixer  par  une  cicatrice  solide.  S'il  y  a  des  attaches 

Obs.  II.  —  Cette  figure,  de  môme  que  la  figure  32,  représente  des  pièces  provenant 
d'une  entant  décédée  à  l'Hôpital  maritime  à  la  suite  d'une  méningite  tuberculeuse. 
Cette  enfant  avait  séjourné  environ  deux  ans  à  l'Hôpital  maritime.  Dès  son  arrivée, 
la  coxalgie  déjà  très  ancienne  semblait  guérie,  mais  le  membre  était  très  déformé.  Le 
grand  trochanter  surélevé  de  3  centimètres  faisait  penser  à  une  luxation.  La  cuisse 
était  en  adduction  légère.  L'enfant  marchait  assez  facilement  avec  une  claudication 
accentuée.  Elle  avait  marché  avec  puis  sans  appareil  pendant  la  plus  grande  partie 
de  son  séjour  à  Berck. 

La  hanche  conservait  des  mouvements  très  étendus  de  flexion  et  d'extension. 

A  l'autopsie,  on  constate  que  la  coxalgie  n'est  pas  entièrement  guérie.  Les  nids 
tuberculeux,  figurés  sur  le  cotyle  (Voy.  lig.  52),  sont  remplis  de  caséum  et  de  fongo- 
sités.  Ces  produits  sont  restés" à  l'état  latent  depuis  une  longue  période. 
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(ibrouses  entre  les  deux  os,  si  même  ces  attaclies  sonl  résistantes, 
,>lles  ne  sont  pas  serrées.  Elles  permettent  toujours  des  mouvements 
étendus  de  flexion,  d'extension  et  aussi  des  mouvements  de  latéra- 
lité. Dans  le  fait  qui  vient  d'être  cité,  la  tète  fémorale,  réduite  à  un 
mince  appendice,  n'adhérait  au  cotyle  que  par  des  tractus  fibreux, 
lâches  et  entourés  de  tissu  conjonctif. 

Bouvier,  dans  ses  leçons,  désigne  sous  le  nom  de  luxation  intraco- 
tylienne  un  état  analogue  à  celui  que  nous  décrivons  en  ce  moment. 


FiG.  52.  —  Coxalgie  çjauche.  Môme  pièce  que  sur  la  figure  bi. 
L'os  iliaque  et  le  fémur  sont  séparés  Vun  de  l'autre. 

Colyle  agrandi  en  Imut,  sourcil  cotylo'i'dien  relevé.  La  cavité  cotyloïde,  profondément  excavée,  est  semée- 
inférieurement  de  nids  tubcrculeu.x. 

Ce  terme  de  luxation,  appliqué  à  une  déformation  qui  laisse  la  tête 
dans  le  cotyle  paraît  impropre.  L'articulation  mobile  qui  s'établit 
secondairement  entre  les  deux  surfaces  déformées  nous  paraît 
mériter  plutôt  d'être  appelée  pseudarthrosc  intracotylienne. 

ULCKUATION  DES  SURFACES  AUTICULAHIES  SANS  DÉPLACEMENT. 


En  regard  des  faits  précédents,  où  l'on  voit  la  tête  atrophiée, 
flottante  dans  le  cotyle  élargi,  il  convient  (h>  noier  la  conservation 
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(lu  volume  cl  do  la  l'ornic  do  la  Icio  fonionilo  aussi  bien  quo  du 
cotyle  clioz  beaucoup  de  coxaIgi(|ues  adolescents  ou  adultes.  La  tète 
iomorale,  dont  l'ossification  est  avancée,  perd  son  revêtement  carti- 
lagineux, mais  elle  resie  volumineuse.  Le  cotyle  se  dénude  égale- 
ment de  son  cartilage;  sa  surface  osseuse  n'est  pas  ulcérée  profon- 
dément et  spécialemeni  le  sourcil  cotyloïdien  osseux  conserve  son 
relief.  La  cavitë  cotyloïde,  dans  son  ensemble,  au  lieu  d'être  éculée  en 
haut  comme  dans  le  jeune  âge,  est  restée  profonde. 

Avec  ces  dispositions,  la  tcMo  fémorale  estprofondément  emboîtée 
dans  le  cotyle,  ctlesdeux  surfaces  sont  intimement  appliquées  l'une 
sur  l'autre. 

La  pénétration  de  la  tête  est  môme  plus  profonde  qu'à  l'état  nor- 
mal. Une  partie  du  col  est  sous-jacente  au  sourcil  cotyloïdien.  En 
pareil  cas,  la  luxation  est  invraisemblable. 

Si  l'on  est  appelé  à  faire  la  résection  d'une  hanche  appartenant 
à  ce  type  de  coxalgie,  on  est  frappé  de  l'énorme  volume  de  la  tète 
osseuse  dénudée  et  aussi  de  la  profondeur  du  cotyle.  Cette  remarque 
est  d'autant  plus  facile  à  faire  que,  surles  autres  hanches,  des  types 
précédents,  la  tête  du  fémur  est  toujours  plus  ou  moins  atrophiée, 
quelle  soit  d'ailleurs  luxée  à  un  degré  quelconque  ou  conservée  dans 
le  cotyle  agrandi. 


III 


ABCÈS  TUBERCULEUX 


Définition  :  diverticule  du  foyer  tuberculeux  à  la  hanche. 
Issue  de  la  hanche  :  à  travers  la  capsule,  à  travers  le  cotyle. 

Perforation  capsulairc  :  a.  Antérieure,  abcès  antéro-externe,  antéro-interne,  sous- 
jacentaux  vaisseaux.  Supérieure,  fosse  iliaque.  —  b.  Postérieure,  abcès  fessier,  abcès 
antérieur.  Par  migration,  abcès  postéro-inférieurs.  —  c.  Antéro-interne,  abcès  sous- 
pcctinéal,  abcès  des  adducteurs. 

Perforation  cotylienne.  Foyers  rétro-cotyliens,  abcès  migrateurs  :  par  la  grande 
échancrure,  par  la  petite  échancrure,  vers  le  pli  do  l'aine,  vers  le  périnée. 

Ouverture  dans  les  cavités  viscérales,  péritoine  (contestée  et  contestable).  Rectum, 
vessie,  vagin,  urètre,  vulve. 

Nombre  des  abcès  et  des  fistules. 


La  culture  bacillaire  développée  dans  la  hanche  n'est  autre  chose 
qu'un  abcès  tuberculeux,  constitué  par  une  enveloppe  :  capsule  arti- 
culaire et  surfaces  osseuses,  et  par  un  contenu  :  fong-osités,  caséum, 
pus  tuberculeiix. 

Nous  sommes  peu  renseigné  sur  la  nature  du  contenu  de  l'arti- 
culation au  début  de  la  coxalgie.  Toutefois  les  comptes  rendus 
relatifs  aux  autopsies  pratiquées  au  début  de  la  maladie  sont  con- 
cordants sur  un  point  :  l'absence  d'épanchement.  Lannelong-ue,  qui 
rapporte  quatre  autopsies  de  coxo-tuberculose  récente  datant  d'un 
mois,  de  trois  mois  (deux cas),  decinq  mois,  note  l'absence  d'épanche- 
ment dans  deux  de  ces  cas  et  n'en  fait  pas  mention  dans  le  troisième 
et  le  quatrième. 

Différents  auteurs  ont  supposé  la  présence  d'un  épanchement 
articulaire  pour  expliquer  la  production,  dans  certains  cas  exception- 
nels, delà  luxation  coxo-fémorale  à  une  période  précoce.  Celte  hypo- 
thèse, créée  pour  les  besoins  d'une  interprétation  théorique,  n  a  pas 
été  vérifiée  matériellement. 

A  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  par  exemple  chez  les 
malades  dont  la  coxalgie  est  déjà  compliquée  d'abcès,  on  constate, 
si  l'on  vient  à  pratiquer  la  résection,  que  la  cavité  coxo-fémorale  est 
remplie  de  pus  et  de  fongosités  en  quantité  et  en  proportions  très 
variables.  C'est  alors  un.  véritable  abcès  tuberculeux. 

Dans  les  mêmes  examens  post  morle?n,  auxquels  nous  venons  de 
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fairo  allusion,  Làniiclon^iic  (lécril ,  chczilos  cnlVuils,  dont  la  coxalf^if^ 
ne  datait  que  d'un  ou  do  trois  mois,  les  altoi-alions  <le  la  synoviale 
articulaire.  Elle  conserve  une  apparence  sainj;  en  certains  points  ; 
ailleurs  elle  est  déjà  épaissie,  couverte  de  fongosités.  Le  ligament 
rond  qui  attire  son  attention  est  conservé  soit  intact,  soit  déjà 
rouge,  vasculaire  et  fongueux. 

Dans  la  suite,  les  altérations  de  la  tète  fémorale,  destruction  du 
<*artilage  et  ulcérations  osseuses,  sont  précédées  par  la  disparition 
partielle  ou  totale  du  ligament  rond.  On  n'en  trouve  aucune  trace, 
lorsque  les  altérations  des  surfaces  offrent  quelque  gravité. 

La  capsule  coxo-fémorale  est  elle-même  envahie  irrégulièrement 
selon  les  cas  par  l'inliltration  œdémateuse,  inflannuatoire  et  par 
l'élément  fongueux. 

L'élévation  du  sourcil  cotyloïdien  ulcéré  en  bas  et  liyperostosé  en 
haut  et,  plus  souvent,  l'éculement  de  ce  relief  ostéo-cartilagineux 
•ont  pour  conséquence  la  destruction  de  l'insertion  normale  de  la 
capsule  en  haut.  Lorsqu'on  pratique  la  résection  d'une  coxalgie,  on 
constate  souvent  que  la  tête  fémorale  déformée  et  élevée  au-dessus 
de  son  niveau  normal  n'en  est  pas  moins  coiffée  par  une  enveloppe 
fibreuse  :  capsule  altérée,  peut-être  en  partie  néoformée. 

Lorsque  la  luxation  est  très  accentuée,  la  tête  fémorale  élevée 
nettement  au-dessus  du  sourcil  perd  chez  nombre  de  malades  toute 
fixité  sur  le  bassin.  On  peut  la  faire  ghsser  d'avant  en  arrière  et 
d'arrière  en  avant.  Ses  attaches  directes  à  l'os  iliaque  sont  nulles  ou 
très  lâches. 

La  collection  intracoxale  de  pus  et  de  fongosités  est  l'origine  de 
toutes  les  collections  extra-articulaires,  que  l'on  désigne,  dans  la 
pratique,  sous  le  nom  d'abcès  symptomatologiques  delà  coxalgie  ou 
plus  simplement  abcès  de  la  coxalgie.  Autrement  dit,  les  abcès  de 
la  coxalgie  sont  tous  en  communication  avec  la  cavité  de  la  hanche, 
soit  directement,  abcès  sessiles,  juxtaposés  à  la  hanche,  soifc- 
indirectement  par  l'intermédiaire  d'un  canal  de  communication  plus 
•ou  moins  long,  abcès  pédicules. 

Ils  constituent  de  simples  diverticules  du  foyer  coxal. 

Nous  n'en  connaissons  pas  d'une  autre  espèce.  On  a  soulevé  la 
■question  des  abcès  juxta-articulaires.  On  a  supposé  que  des  foyers 
tuberculeux  pouvaient  se  développer  dans  le  voisinage  du  foyer  coxal 
sans  communication  directe. 

L'existence  de  ce  genre  d'abcès  est,  croyons-nous,  purement 
hypothétique;  nous  n'en  avons  jamais  observé  anafomiquement. 
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Deux  fois,  il  nous  est  arrivé  d'opérer  des  abcès  de  la  coxalg-ie 
datant  d'une  période  fort  ancienne  et  modifiés  par  de  nombnmses 
injections.  Nous  n'avons  pu  découvrir  le  canal  de  communication 
avec  la  hanche,  et  laguérison  a  suivi  le  curettage. 

La  communication  s'était  vraisemblablement  interrompue, 
comme  conséquence  secondaire  de  la  marche  de  la  coxalgie  v(^rs  la 
guérison. 

Nous  admettons  donc  comme  une  règle  générale,  à  laquelle  aucune 
exception  ne  nous  est  connue,  que  tous  les  abcès  de  la  coxalgie  pro- 
viennent de  la  cavité  articulaire. 

On  a  aussi  parlé  des  abcès  ganglionnaires  du  pli  de  l'aine  au 
€ôurs  de  la  coxalgie.  Sur  ce  point,  une  double  remarque  suffit.  Lo 
développement  de  ces  abcèç  est  extrêmement  rare  ;  à  peine  l'avons- 
nous  observé  une  ou  deux  fois  sur  plusieurs  milliers  de  coxalgies, 
les  descriptions  qu'on  en  a  faites  sont  sans  aucun  doute  hées  à  une 
<^rreur  d'interprétation.  En  second  lieu,  un  abcès  ganglionnaire  a 
tellement  peu  de  ressemblance  avec  les  abcès  coxalgiques  que  la, 
confusion  ne  serait  faite  que  par  un  observateur  inexpérimenté. 

Les  gommes  ganglionnaires  du  pli  de  l'aine  ne  sont  pas  d'ailleurs 
une  suite  de  la  tuberculose  coxale  dans  les  cas  exceptionnels  oi'i 
elles  ont  été  observées. 

L'étude  anatomique  des  abcès  delà  coxalgie  consistera  à  examiner 
leur  point  de  départ  sur  les  différents  points  du  pourtour  de  l'arti- 
culation et  à  les  suivre  dans  le  trajet  qu'ils  parcourent  dans  les 
partie  molles,  depuis  cette  origine  articulaire  jusqu'à  leur  ouverture 
extérieure. 

Le  plus  grand  nombre  des  abcès  ont  pour  origine  une  perforation 
de  la  capsule;  quelques-uns  proviennent  directement  de  la  face  pel- 
vienne du  cotyle  perforé. 

C'est  principalement  au  cours  de  la  résection  de  la  hanche  que 
nous  avons  étudié  la  situation  des  abcès  ou  des  trajets  fisluleux 
consécutifs  aux  abcès,  ainsi  que  leur  ouverture  dans  la  hanche. 
Comme  il  importe,  à  notre  avis,  dans  cette  opération,  de  suivre  exac- 
tement, et  autant  que  possible  sur  toute  leur  étendue,  jusqu'à 
l'articulation,  soit  les  abcès  avec  leur  trajet  de  communication  arti- 
culaire, soit  les  fistules,  notre  attention  a  été  constamment  dirigée 
sur  cette  question. 

Aussi  avons-nous  noté  le  plus  souvent  le  siège  de  l'ori"-ine  arti- 
culaire sur  la  capsule  ou  dans  le  bassin,  lorsque  ce  sihge  n'avait 
rien  d  anormal;  à  plus  forte  raison  les  dispositions  exceptionnelles 
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onl-ollos  (Hé  loujoiii-s  indiqiu'os  sur  le  livre  (Topéralion,  Do  inôrne, 
pour  1rs  trajols  suivis  depuis  l'ai-liculalion  jusque  vers  l'exléi-ieurj 
nous  avons  pris  note  plus  spt'cialenienl  des  cas  ((ui  oflraient  une 
particularilé  rare. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des-  cas,  la  perforation  capsulaire, 
origine  de  l'abcès,  se  trouve  située  en  avant  sur  le  bord  externe  di> 
tendon  du  psoas  iliaque,  ou  un  peu  plus  endeliors  vers  la  face  supé- 
rieure du  col  fémoral. 

1.  Abcès  nés  sur  la  face  antérieure  de  la  capsule,  en  dehors  du 
tendon  du  psoas  iliaque.  —  Les  collections  qui  ont  ce  point  de 
départ  sont  assez  superlicielles;  elles  sont  recouvertes  par  le  fascia 
la  ta,  les  muscles  couturier,  droit  antérieur  et  tenseur  du  fascia  lala, 
qui  forment  un  môme  plan  superficiel. 

1°  Abcès  antéro- externe.  —  En  se  développant  davantage  en- 
bas,  les  abcès  descendent  généralement  en  dehors  du  droit  anté- 
rieur. Dès  lors  l'aponévrose  fémorale  seule  les  sépare  des  tégu- 
ments. 

Ils  peuvent  ainsi  progresser  de  haut  en  bas,  jusque  vers  la  partie 
moyenne  de  la  cuisse  et  même  plus  bas. 

Tardivement^  ils  traversent  l'aponévrose  et  deviennent  sous- 
cutanés  :  ce  qui  arrive  plus  souvent  pour  la  partie  inférieure  de  la 
collection,  quel  que  soit  son  niveau,  et  l'ouverture  cutanée  se  fera 
de  préférence  vers  la  partie  inférieure  de  la  poche. 

La  forme  de  cette  collection  est  fort  variable.  Un  détail  essentiel 
de  sa  configuration  mérite  plus  spécialement  d'être  connu  :  c'est  le- 
mode  de  communication  de  la  collection  avec  la  jointure  au  niveau 
où  nous  l'avons  indiquée. 

Quelques-uns  de  ces  abcès  forment  une  poche  située  en  haut  de 
la  cuisse,  tout  près  de  la  hanche.  La  communication,  en  pareil  cas, 
peut  être  directe;  parfois  môme  elle  est  à  peine  marquée  par  un 
rétrécissement  répondant  à  la  capsule.  Cette  disposition  est  la  plus- 
rare. 

D'habitude,  la  poche  de  l'abcès  est  plus  ou  moins  distante  de  la 
hanche,  et  sa  communication  avec  la  jointure  est  étabhe  par  l'inter- 
médiaire d'un  trajet  long  de  2  jusqu'à  10  centimètres  et  davan- 
tage. Ce  trajet  est  rarement  assezlargc  pour  admettre  le  petit  doigt; 
en  généra],  il  est  beaucoup  plus  étroit,  comparable  à  un  tuyau  de 
plume.  Il  n'est  pas  rare  qu'une  certaine  attention  soit  nécessaire 
pour  le  suivre  jusqu  à  la  hanche  sans  fausse  roule,  d'autant  que  sa 
paroi  fongueuse  est  mince  et  peu  résistante. 
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Si  on  ne  cherchait  pas  le  trajet  de  comniunicalion,  on  pourrait 

croire  l'abcès  indépendant;  si  on  le  clierche  avec  quelque  soin,  on 

le  trouve  toujours.  Sur  des  centaines 

<le  cas,  je  n'ai  rencontré  que  deux 

exceptions  déjà  mentionnées,  encore 

avaient-elles  laissé  un  doute. 

2°  Abcès  antéro-intenie.   —  Du 

mémo  point  de  départ,  en  dehors  du 

tendon  du  psoas,  l'abcès,  au  lieu  de  se 

porter  en  bas  et  en  dehors,  peut  se 

porter  en  dedans  vers  les  vaisseaux  fé- 
moraux et  se  développer  très  rarement 

au-devant  d'eux,    presque  toujours 

derrière  eux;  l'artère  bat  au-devant 

tle  la  collection. 

Celle-ci  occupe  alors  le  triangle  de 

Scarpa  en  descendant  plus  ou  moins 

bas.  Chez  quelques  malades,  l'abcès 

chemine  le  long'  de  la  gaine  fémorale, 

dans  la  gouttière  formée  en  dedans 
par  les  muscles  adducteurs,  en  dehors 
par  le  muscle  vaste  interne.  11  peut 
ainsi  parvenir  jusque  vers  le  canal  de 
Hunter  :  nous  avons  plusieurs  fois 
pratiqué  des  ponctions  à  ce  niveau.  Inutile  de  dire  que  ces  collections 
•ne  siègent  nullement  dans  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux,  comme 
certains  auteurs  l'ont  écrit.  Elles  suivent  seulement  un  trajet  paral- 
lèle aux  vaisseaux,  dirigées  par  le  même  plan  anatomique. 

En  somme,  l'abcès  qui  part  de  la  jointure  en  dehors  du  tendon  du 
psoas  peut  se  développer  surplace,  au-dessousdu  ph  de  l'aine.  Plus 
souvent  il  ne  forme,  près  de  son  point  de  départ,  qu'un  trajet  étroit 
pour  prendre  plus  loin  les  proportions  d'une  collection  large,  soit 
an  deliors  :  face  antéro-externe  de  la  cuisse,  entre  le  vaste  externe 
ai  l'aponévrose  fémorale;  soit  en  dedans:  dans  le  triangle  de  Scarpa 
en  haut,  en  avant  ou  en  arrière  des  vaisseaux  fémoraux,  ou  bien 
plus  bas  dans  la  gouttière  nmsculaire,  qui  loge  le  faisceau  vasculo- 
nerveux  de  la  cuisse. 

"i"  Abcès  delà  fosse  iliaque  interneprovennnt  d'une  perforation 
de  la  capsule  en  avant,  sur  le  bord  externe  du  tendon  du  psoas, 
ou  sous  sa  face  profonde.  —  Nous  avons  eu  à  traiter  un  assez 
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■  Coxalgie  gauche. 


A  l)cès  de  la  fosse  iliaque  inlernc  et  abcf.s 
Je  la  région  des  adducteurs  venant  de  la 
face  antérieure  de  la  hanche  par  un  tra- 
jet commun. 

Opéré  le  30  juin  1S97. 
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grand  nombre  d'abcès  de  la  fosse  ilia(|ue  inl(;rn(!  pi-ovenaiil  de  la 
bancbo.  Nous  avions  pensé  aulrelbis  (jue  ces  abcès  avaient  pour 

origine  la  plus  babiluelle 
le  petiL  bassin,  la  face 
pelvienne  du  cotyle. 
L'observation  nous  a  fait 
cbanger  d'avis. 

Dans  ces  cas,  nous 
avons  constaté  cbez  nos 
opérés  que  l'abcès  de  la 
fosse  iliaque  naissait  de 
l'articulation  coxo-fémo- 
rale  en  avant  ;  la  capsule 
était  rompue  sur  la  partie 
antérieure,  en  debors  du 
muscle  psoas  le  plus  sou- 
vent. Nous  avons  vu  du 
reste  ces  collections  ab- 
dominales associées  avec 
l'abcès  antéro-externe  de 
la  cuisse  et  communi- 
quant d'une  manière  évi  • 
dente.  Les  deux  diverti- 
cules  avaient  une  seule 
et  même  origine. 

IL  Abcès  de  la  région 
fessière,  nés  d'une  per- 
foration de  la  capsule, 
au-dessus  ou  en  arrière  du  coL  —  Les  abcès  nés  sous  les  muscles 
fessiers  sont  beaucoup  moins  fréquents  que  les  abcès  antérieurs 
que  nous'venons'd'indiquer;  moins  fréquents  aussi  que  les  abcès 
internes,  dont  on  s'occupera  dans  la  suite. 

Dans  cette  région  fessière,  la  capsule  est  perforée  le  plus  souvent 
.près  du  sourcil  cotyloïdien,  quelquefois  même  k  travers  le  sourcil 
lui-même,  sur  le  bord  du  cotyle  osseux  agrandi. 

r  Abcès  fessier.  —  La  collection  tuberculeuse  peut  se  déve- 
lopper sous  la  forme  sessile  dans  la  région  fessière,  au-dessus  ou 
en  arrière  du  grand  trocbanter.  Dans  la  suite,  elle  perfore  succes- 
sivement les  plans  musculaires  de  la  région  avant  d'arriver  à  la 
peau.  La  fistulisalion  peut  s'établir  sur  tous  les  points  de  la  fesse, 


FiG.  54.  —  Coxalgie  gauche. 

AI)cès  triple,  fessier,  iliaque  interne  et  fémoral  interne  prove- 
nant (l'une  origine  commune  antécoxale. 

Garçon  de  treize  ans.  Opéré  le  4  janvier  1901. 
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au  voisinage  du  Iroclianior,  ce  qui  n'est  pas  rare,  ou  vers  le  milieu 
de  la  région.  On  doit  noter  encore  un  point  où  les  abcès  fessiers, 
semblent  s'ouvrir  avec  une  certaine  prédilection  :  nous  voulons  dire 
le  voisinage  de  la  crête  iliaque  près  de  l'ëpine  iliaque  postéro- 
inférieure. 

2°  Abcès  antéro-externe  :  provenant  d'une  perforation  de  la 


FiG.  55.  —  Abcès  iliaque  exleme  commu- 
niquant avec  l'articulation  à  sa  partie 
supérieure. 


Perforation  cotylicnne  sans  séquestre. 
Fille  de  huit  ans.  Opérée  le  9  niai  1898. 


FiG.  56.  —  Coxalgie  gauche. 


.  Nécropsie  pratiquée  le  21  mars  1901. 

Gotyle  creusé  de  trois  nids  tuberculeu.x,  dont  un 
contient  un  petit  séquestre  blanc  enchalonné. 

Abcès  coifl'ant  In  capsule  en  haut  et  en  avant.  La 
communication  articulaire  répondu  la  partie  supé~ 
rieure  de  la  capsule.  Elle  est  constituée  par  deux. 
petits  orifices. 


capsule  au-dessus  ou  en  arrière  du  col  fémoral.  — Fréquemment,, 
l'abcès  qui  se  développe  à  la  suite  d'une  perforation  capsulaire  au- 
dessus  ou  en  arrière  du  col,  au  lieu  de  former  une  collection  sous 
les  muscles  fessiers,  effectue  une  mig-ration  soit  en  avant,  au  delà 
du  bord  antérieur  du  petit  fessier,  soit  en  arrière  et  en  bas,  vers  la 
face  postérieure  de  la  cuisse.  La  voie  antérieure  est  le  plus  souvent 
suivie.  Lorsque  le  trajet  a  dépassé  le  muscle  petit  fessier,  il  continue 
à  cbeminer  dans  la  région  antéro-externe  de  la  cuisse,  tout  comme 
les  abcès  qui  font  suite  à  une  perforation  capsulaire  en  deliors  du 
tendon  du  psoas.  11  en  résulte  que,  lorsqu'on  est  en  présence  d'un^ 
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coUeclion  iinloro-oxtorno,  on  no  peut  affirmer,  sans  crainlo  d'erreur, 
que  le  point  de  dépari  capsulaire  en  soit  plaeé  en  avant  du  col 
plutôt  qu'au-dessus  et  en  arrière. 

Par  exception,  deux  collections  se  forment,  l'une  sous-jacente 
aux  muscles  fessiers,  l'autre  superficielle  antéro-externe,  avec  une 

communication  assez  large  pour 
laisser  passer  le  Ilot  communiqué 
à  la  main  qui  explore. 

Dans  la  disposition  habituelle, 
au  contraire,  le  trajet  est  étroit 
non  seulement  sous  les  muscles 
fessiers,  mais  encore  en  avant  et 
plus  bas,  et  la  collection  ne  devient 
sensible  qu'à  une  certaine  dis- 
tance. 

Un  point  nous  a  paru  intéres- 
sant :  la  progression  d'arrière  en 
avant  du  trajet  tuberculeux  sous 
les  muscles  fessiers,  telle  que 
nous  venons  de  l'indiquer,  est 
commune.  La  marche  inverse 
suivant  laquelle  un  abcès  né  au- 
devant  du  col  fémoral,  sur  le 
bord  externe  du  tendon  du 
muscle  psoas,  se  dirigerait  d'avant 
en  arrière  sous  les  muscles  fes- 
siers, doit  être  extrêmement 
rare  ;  nous  ne  l'avons  jamais 
observée. 

3°  Abcès  postéro-inf érieu7\  —  Un  certain  nombre  d'abcès  de  la 
face  postérieure  de  la  cuisse  proviennent  d'une  perforation  capsu- 
laire au-dessus  ou  en  arrière  du  col  fémoral  ;  la  voie  suivie  est 
simple. 

Le  trajet  chemine  de  haut  en  bas  sous  le  muscle  grand  fessier 
et  se  dilate  vers  son  hord  inférieur.  Cette  variété  est  peu  fré- 
quente. 

Nous  représentons  sur  les  ligures  56  et  57  un  abcès  de  la  région 
fessière  né  d'une  double  perforation  capsulaire  au-dessus  du  col 
fémoral.  La  poche  s'élève  peu  dans  la  fosse  iliaque  externe,  mais 
clic  orme  un  double  diverticule.  L'un  d'eux  se  porte  en  avant  et 


FiG.  57. 


es. 

Coxalgie  gauche. 


Nécropsie  le  21  mars  1901 .  Sujet  de  la  figure  56. 
Abcès  coid'aiit  la  capsule  articulaire  en  haut  et 
en  avant. 

Communication  articulaire  par  deux  petits  orifices 
sur  la  partie  supérieure  de  la  capsule  articulaire. 
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va  émerger  vers  la  face  antéro-exlerne  de  la  cuisse.  L'autre  s'étend 
en  arrière  et  en  bas.  Il  avait  déprimé  les  parties  molles  qui  occupent 
la  grande  écliancrure  sciatiquc  comme  pour  pénétrer  dans  le  petit 
bassin  par  celte  voie. 

Ajoutons  à  ce  propos  que  nous  n'avons  jamais  constaté  qu'un 
îibcès  fessier  ait  pénétré  secon- 
dairement dans  le  bassin,  et 
plus  spécialement  aucun  abcès 
n'est  entré  dans  le  bassin  par 
la  grande  écbancrure  scia- 
tique,  tandis  que,  au  contraire, 
on  verraqueles  abcès  d'origine 
intrapelvienne  sortent  souvent 
par  cette  ouverture. 

III.  Abcès  de  la  région  in- 
terne. —  Les  abcès  antéro-in- 
ternes  viennent  par  ordre  de 
fréquence  après  ceux  de  la 
région  antéro-externe. 

Ils  ont  leur  origine  à  la 
partie  interne  et  inférieure 
de  la  cavité  articulaire.  Leur 
communication  avec  la  liancbe 
a  lieu  à  travers  la  capsule,  qui 
ferme  en  bas  et  en  avant  la 
partie  déshabitée  du  cotyle. 

A  en  juger  par  les  caractères 
que  nous  connaissons  à  cette 
partie  de  l'articulation,  oij  se 
trouvent  réunis  les  amas 
fongueux,  les  perforations, 
les  séquestres,  on  pourrait  a 
'priori  penser  que  c'est  à  ce 
niveau  que  se  produisent  le 
plus  souvent  les  diverliculcs 
du  foyer  tuberculeux.  Ce  serait  inexact,  puisque  les  abcès  antéro- 
externes  avec  leur  origine  antérieure  sont  plus  fréquents. 

r  Abcès  sous-peclinéal .  —  A  l'état  sessile,  l'abcès  antéro-interne 
communique  habituellement  avec  la  jointure  par  un  orifice  assez 
large.  Il  occupe  la  face  profonde  du  nmscle  pectiné  et  le  soulève  en 


FiG.  58.  —  Coxalgie  gauche. 

Abcès  à  poche  irrégulière  dont  le  trajet  conloui-ne  la 
face  antéi'icure  du  col  fémoral  puis  s'ouvre  dans  la  hanche 
eu  haut,  sur  la  face  supérieure  du  col. 

D.  fdlc  de  12  ans.  Opérée  le  19  octobre  1896 
(Voy.  lig.  m,  p.  351). 
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formant  une  fumeur  au-dessous  du  pli  de  l'aine,  en  dedans  des 
vaisseaux;  il  s'avance  plus  ou  moins  loin  en  dedans  \ers  le  pli 
gënito-crural. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  fois  sur  trois  environ,  il 
reste  limité  à  cotte  partie  interne  du  triangle  de  Scarpa  et  peut  s'y 
ouvrir.  La  fistule  s'établit  alors  de  préférence  vers  l'extrémité 

interne  du  pli  de  l'aine, 
mais  aussi  bien  du 
reste  sur  tous  les 
points  de  sa  face  su- 
perficielle. 

En  général,  le  trajet 
entre  l'ouverture  cu- 
tanée et  la  communi- 
cation articulaire  est 
assez  directe  ;  on  le 
parcourt  facilement 
avec  la  sonde  ou  avec 
le  doigt,  la  plaie  de  la 
peau  étant  élargie. 

2°  Prolongements 
de  l'abcès  pectinéal. 
—  Au  lieu  de  former 
une  collection  adja- 
cente à  la  hanche, 
comme  on  vient  de  le 
dire,  l'abcès  antéro- 
interne  s'étend  plus 
loin  dans  la  majorité  des  cas,  au  moins  deux  fois  sur  trois. 

Il  peut  suivre  trois  directions  différentes  et  s'étendre  :  1°  en  bas  et 
en  dedans  dans  les  intervalles  des  adducteurs  ;  2°  en  avant  et  en 
dehors  vers  la  région  antéro-externe  de  la  cuisse  en  passant  au- 
dessous  des  vaisseaux  fémoraux  ;  3°  en  arrière,  ou  bien  en  arrière 
et  en  dehors  à  travers  le  plan  musculaire  du  pectiné  ou  des  adduc- 
teurs, pour  se  rendre  à  la  face  postérieure  ou  postéro-externe  de  la 
cuisse. 

a.  Abcès  des  adducteurs.  —  L'abcès  des  adducteurs,  variété 
la  plus  nombreuse  du  groupe,  a  pour  caractère  dominant  la  forme 
irréguhère  multilobée  ou  multiloculairedesacavité.  Alapoche  sous- 
pectinéalc  dont  elle  vient,  s'ajoule  une  autre  cavité  située  au-devant 


FiG.  59.  —  Coxalgie  droite. 

L...,  opéré  le  12  septembre  1896.  Perforation  du  colyle.  Fistule 
d'origine  pelvienne,  sortant  par  la  grande  échancrure  sciatique. 
Abcès  de  la  région  des  adducteurs. 
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dos  iidilucleiirs  ou  dans  lo  plan  qui  les  sépare  l'un  de  l'autre. 
Pres(iue  toujours  cette  seconde  partie  de  l'abcès  est  divisée  ou  du 
moins  étranglée  par  des  cloisons  incomplètes,  formées,  nous  a-t-ii 
semblé,  par  des  reliefs  musculaires.  Enlin,  quand  l'abcès  arrive  à  la 
surface,  une  nouvelle  loge  se  forme  sous  l'aponévrose  ou  sous  la 
poau.  De  ces  disposi- 
tions capricieuses,  il 
suit  qu'à  travers  une 
plaie  et  surtout  un  tra- 
jet de  ponction,  l'éva- 
cuation du  contenu 
s'effectue  avec  une 
difficulté  spéciale.  La 
pratique  des  ponctions 
estpluslaborieuse  pour 
les  abcès  des  adduc- 
teurs que  pour  ceux  de 
toute  autre  région  au- 
tour de  la  hanche. 

Dans  une  interven- 
tion opératoire,  on  peut 
avoir  à  ouvrir  succes- 
sivement deux  et  même 
trois  collections,  et  ce 
n'est  pas  toujours  sans 
peine  que  l'on  découvre 
la  communication  qui 
permet  de  passer  do 
l'une  à  l'autre. 

b.  Abcès  antéro-ex- 
tenie  provenant  de  la 
partie  interne  de  la 
capsule.  —  La  poche 
de  ces  abcès  a  le  morne 

sièg-e  anatomicjue  que  les  abcès  antéro-externes  précédemment  dé- 
crits, qui  ont  leur  orig^ine  sur  les  faces  antérieure  ou  supérieure  du  col 
fémoral.  On  ne  cortstatela  différence  qui  les  disting'ue  que  lorsqu'on 
cherche  le  trajet  qui  conduit  à  l'articulation.  Au  lieu  de  monter  di- 
rectement en  haut  dans  la  direction  de  l'épine  iliaque  antéro-supé- 
ricure  jusqu'au  pli  de  Taino,  lo  trajet  des  abcès,  peu  fréquents,  que 


FiG.  60.  —  Coxalgie  gauche, 

Aljcès  de  In  face  poslérieuro  de  la  cuisse,  dont  le  trajet  contourne 
In  face  interne  du  fémur  et  entre  dans  la  hanche  en  avant. 
Gil).  ;  opéré  le  20  janvier  1902.  Réunion  par  première  intention. 
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nous  avons  cU'luell(Mncnl  en  vue,  se  dëvio  eu  (Icduns,  vers  la  partie 
supérieure  du  triceps.  Il  passe  au-devant  du  muscle  vaste  interne, 
au-dessous  ou  dans  l'intervalle  des  vaisseaux  fémoraux  profonds,  et 
parvient  linalement  vers  la  face  interne  du  col.  Nous  l'avons  vu  se 
porter  dans  la  direction  de  l'épine  du  pubis  vers  la  collection  sous- 
pectinéale.  Ainsi  on  s'explique  comment  une  fistule  fémorale  anté- 
ro-externe  de  la  cuisse  a  pu  se  trouver  parfois  en  conununication 
directe  avec  une  fistule  de  la  partie  interne  du  pli  do  l'aine.  La 
communication  articulaire  se  trouve  à  la  partie  moyenne;  du  trajet 
interfistulcux. 

c.  Aôcès  postérieurs  de  la  cuisse  provenant  de  la  face  interne 
delà  capsule.  —  Les  abcès  de  ce  genre,  rarement  observés  (Voy. 
fîg'.  60).  ont  été  chaque  fois  une  surprise  anatomique.  La  présence 
d'un  abcès  postérieur  de  la  cuisse  paraît  impliquer  un  trajet  qui 
conduit  à  la  partie  postérieure  de  la  capsule  en  passant  sous  le 
muscle  grand  fessier.  Au  contraire  ce  trajet  se  dirige  en  dedans  et 
en  avant,  traverse  le  plan  musculaire  des  adducteurs  et  se  termine 
en  dedans  de  l'articulation  sur  la  môme  partie  de  la  capsule  où  naît 
l'abcès  sous-pectinéal. 

IV.  Abcès  intrapelviens  ou  d'origine  rétro-cotylienne.  —  Aux 
trois  groupes  d'abcès  extrapelviens,  naissant,  comme  on  l'a  vu,  de 
trois  régions  différentes  de  la  capsule  fémorale,  on  doit  ajouter  un 
quatrième  groupe,  celui  des  abcès  intrapelviens,  qui  proviennent 
de  la  face  interne  ou  pelvienne  du  cotyle  perforé. 

Sur  235  résections,  la  perforation  du  bassin  est  notée  99  fois  ;  chez 
54  malades,  la  perforation  se  présentait  à  l'état  simple;  autrement 
dit,  on  ne  trouvait,  au  fond  du  cul-de-sac  rempli  de  caséum  ou 
renfermant  un  séquestre,  aucune  collection  capable  de  repousser  le 
plan  musculaire  aponévrotique  de  l'obturateur  interne. 

Dans  23  cas,  nous  avons  trouvé  un  foyer  rétro-cotylien.  Autour 
de  la  perforation,  la  face  interne  du  bassin  était  décollée  à  quelque 
distance  1,  2,3,  4  centimètres;  il  en  résultait  une  disposition 
anatomique  désignée  vulgairement  sous  le  nom  de  collection 
en  bouton  de  chemise,  la  collection  principale  articulaire  était 
compliquée  d'un  diverticule  pelvien.  Ces  foyers  rétro-cotyliens 
constituent  déjà,  si  l'on  veut,  de  véritables  abcès,  au  même  titre 
que  les  prolongements  extrapelviens,  qui  se  font  à  travers  la  capsule 
coxo-fémorale.  Ils  donnent,  en  elfet,  une  forme  plus  complexe  au 
foyer  tuberculeux  :  ils  en  forment  des  diverticules,  et  on  verra  qu'au 
point  de  vue  clinique  ils  aggravent  les  difficultés  de  la  réparation 
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et  contribuent,  à  noire  avis,  à  justifier  l'intervention  chirurgicale. 

L'étude  anatonn'que  de  ces  foyers  intrapelviens  est  fort  simple, 
lorsqu'ils  sont  limités,  sans  migration.  La  perforation  du  cotyle 
peut  occuper  le  centre  ou  l'un  des  côtés,  ce  qui  veut  dire  que  le 
décollement  se  fait  en  dedans 
du  bassin,  soit  tout  autour 
de  la  perforation,  en  colle- 
rette, soit  sur  un  des  côtés 
seulement.  La  paroi  externe 
incomplète,  perforée,  est  for- 
mée par  le  bassin  ;  sa  paroi 
interne  est  constituée  par  le 
périoste,  l'obturateur  interne 
et  son  aponévrose.  A  sa  péri- 
phérie, aucun  obstacle  bien 
déterminé  ne  le  limite.  La 
collection  pourrait,  semble- 
t-il,  fuser  dans  les  directions 
les  plus  variées.  En  fait,  nous 
avons  observé  22  fois  des 
trajets  nés  de  la  face  pelvienne 
du  cotyle  perforé  et  sortant 
du  bassin  : 

14  fois  par  la  grande  échan- 
crure  sciatique; 

2  fois  par  la  petite  échan- 
crure  ; 

4  fois  par  le  pli  de  l'aine  ; 

1  fois  par  la  région  péri- 
néale  ; 

1°  Abcès  d'origine  rétro- 
cotyliennc  sortant  par  la 
grande  échancrure  sciatique. 
—  La  partie  intrapelvicnne 

du  trajet  offre,  dans  cette  variété,  une  disposition  simple  :  elle  est 
rectiligne,  mais,  à  son  issue  du  bassin,  au  delà  de  la  grande  échan- 
crure, la  collection,  qui  se  forme  sous  le  muscle  grand  fessier,  peut 
irltérieurement  se  prolonger  en  diverses  directions,  tout  comme 
les  abcès  fessiers,  provenant  d'une  perforation  de  la  capsule  fémo- 
rale au-dessus  ou  en  arrière  du  col. 


FiG.  Gl.  —  Coxalgie  gauche. 

Abcès  fermé  dont  le  trajet  contourne  le  col  fémoral  en 
avant  et  en  haut,  pénètre  par  la  grande  échancrure  scia- 
tique dans  le  petit  bassin  et  aboutit  à  la  face  pelvienne  du 
cotyle 

M...,  garçon,  opéré  le  19  septembre  1896.  Réunion  par 
première  intention. 
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L'abcès  fessier  peut,  en  effet,  s'ouvrir  directement  en  ar  rière  en 
dissociant  les  faisceaux  du  muscle  grand  fessier. 

D'autres  fois,  il  descend  au-dessous  de  ce  muscle,  à  la  face 
poste'rieure  de  la  cuisse. 

EnQn  nous  avons  rencontré  une  disposition  plus  curieuse.  Chez 
un  malade,  dont  la  résection  fut  suivie  d'une  réunion  complète 
par  première  intention  (fig.  61),  l'abcès  antéro-externe  de  la 

cuisse,  qui  avait  résis- 
té pendant  près  do 
deux  ans  aux  injec- 
tions modificatrices  et 
linalement  motivél'in- 
tervention,  se  prolon- 
geait en  haut  par  un 
trajet  de  communica- 
tion qui  n'arrivait  à  la 
hanche  qu'après  des 
détours  curieux  ;  il 
montait  au-devant  du 
col  fémoral,  s'intro- 
duisait sous  le  bord 
antérieur  du  muscle 
petit  fessier,  passait 
sur  le  bord  supérieur 
du  col,  sur*  sa  face 
postérieure,  gag-nait 
la  grande  échancrure 
sciatique;  par  elle,  il 
entrait  dans  le  bassin 
et  se  terminait  à  la 
face  pelvienne  du  cotyle  au  niveau  d'une  perforation.  Une  seconde 
fois,  nous  avons  rétrouvé  exactement  la  même  disposition  chez  un 
autre  malade. 

2°  Abcès  d' origine  rétro-coty  Vienne  sortant  par  la  petite  échan- 
crure sciatique.  —  Cette  variété  de  trajet  ne  se  trouve  que  deux 
fois  notée.  Elle  dilfère  peu  de  la  précédente,  quant  à  son  mode 
d'issue  delà  cavité  pelvienne. 

3°  Abcès  d'origine  rétro-coty lienne  sortant  du  bassin  par  le 
pli  de  l'aine.  —  Nous  n'avons  observé  ce  genre  de  trajet  qu'à 
l'élat  listuleux.  L'orifice  cutané  se  trouvait  vers  la  partie  externe 


FiG.  62.  —  Perforation  du  cotyle. 

Abcès  inli'apelvien  dorigine  rétro-cotyliennc,  sortant  du  bassin  en 
avant,  au-devant  du  pubis. 
Opéré  le  21  mars  1898. 


ABCÈS  TUBERCULEUX. 


63 


<lii  pli  (lo  raine.  La  sonde  exploratrice,  au  lieu  d'entrer  dans  le  cotyle 
à  travers  la  capsule  coxo-fémorale,  pénétrait  dans  le  bassin  et 
descendait  derrière  le  pubis  pour  aboutir  à  une  perforation  rëtro- 
colylienne. 

Un  des  cinq  cas  de  ce  groupe  offrait  une  particularité  remarquable. 

De  l'orifice  cutané,  voisin  de  l'épine  iliaque  anléro-supérieure, 
la  sonde  cannelée  se  dirigeait  vers  la  fosse  iliaque  interne.  A  une 
faible  distance  vers  la  limite  supérieure  de  l'éminence  pectinée  se 
trouvait  une  petite  caverne  logeant  un  séquestre.  A  ce  niveau, 
était  établie  une  communication  avec  le  cotyle.  Dans  ce  cas,  la 
fistule  n'avait  pas  pénétré  dans  le  petit  bassin,  elle  était  tout 
entière  dans  la  fosse  iliaque  interne. 

i°  Abcès  d'oj^igine  rétro-cotyiienne  ouvert  au  périnée.  —  Chez 
un  malade  dont  la  coxalgie  était  compliquée  de  six  fistules,  l'un  des 
orifices  se  trouvait  placé  dans  la  région  péri-anale.  Le  canal  qui  lui 
faisait  suite  passait  obliquement  à  la  face  interne  de  la  branche 
ischio-pubienne,  et,  suivant  une  direction  ascendante,  parvenait 
ainsi  à  la  face  pelvienne  du  cotyle  perforé. 

De  l'ouverture  des  abcès  d'origine  coxale  dans  les  organes  du 
petit  bassin.  —  On  cite  un  certain  nombre  d'observations  dans 
lesquelles  un  abcès  symptomatique  de  la  coxalgie  s'est  ouvert 
dans  une  cavité  viscérale  du  petit  bassin. 

C'est  ainsi  que  Lannelongue  dit  qu'un  abcès  pelvien  «  peut 
s'ouvrir  :  a.  dans  la  cavité  péritonéale  (Martin  et  Gollineau)  (i)  ; 
b.  dans  le  rectum  ;  c.  dans  l'urètre  (Marjolin)  ;  d.  dans  la  vessie; 
<i.  dans  le  vagin;  /*.  à  la  marge  de  l'anus,  après  avoir  côtoyé  la 
paroi  rectale  ». 

1°  Ouverture  dans  le  péritoine.  —  Le  fait  de  Martin  et  Gollineau 
€st  loin  d'être  convaincant.  L'observation  se  rapporte  à  un  coxal- 
gique,  âgé  de  dix-sept  ans,  entré  àl'liôtel-Dieu,  le  16  janvier  1841. 
La  coxalgie  du  côté  gauche  est  fistuleuse  et  de  forme  grave  ;  «  un 
stylet  enfoncé  dans  les  trajets  fistuleux  pénètre  à  une  profondeur 
de  8  centimètres,  mais  son  extrémité  n'arrive  pas  directement  sur 
le  tissu  osseux  ». 

Le  18  janvier,  soit  vingt-quatre  heures  après  l'exploration,  le 
malade  est  fébrile,  et  un  érysipèle  se  déclare  au  niveau  des  fistules. 

Le  22  janvier,  mort. 

On  trouve  à  l'autopsie  :  dans  la  région  de  la  grande  échancrurc 

(Ij  Martin  et  Gollineau,  De  la  coxalgie,  de  sa  nature  et  de  son  traitement,  186o, 
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sciatiquo,  au  milieu  d'une  lame  aponévroliquedpaissio,  «rorifice  d'un 
trajet  fistuleux  conduisantau  côté  gauche  de  lu  vessie,  communiquant 
avec  la  cavité  péritonéale,  au  sein  de  laquelle  s'est  déversé  le  pus 
d'un  abcès,  cause  des  accidents  ultimes  ». 

L'exploration  au  stylet  et  l'érysipèle  consécutif  enlèvent  toute 
valeur  anatomique  à  ce  fait  ciLé  par  les  auteurs. 

Le  cas  est  négligeable  à  notre  avis,  et  l'ouverture  spontanée  dans 
le  péritoine  n'est  pas  authentiquement  démontrée. 

2°  Ouverture  dans  le  rectum.  —  Lannelongue  mentionne 
l'ouverture  dans  le  rectum,  mais  n'en  rapporte  pas  d'exemple  dans 
ses  leçons. 

Nous  avons  observé  deux  fois  cette  ouverture. 

Dans  un  premier  cas,  une  fillette  était  atteinte  de  coxalgie  gauche, 
compliquée  d'abcès.  Plusieurs  ponctions  avaient  été  pratiquées. 
L'enfant  fut  prise  subitement  d'une  fièvre  violente  avec  dépression 
grave  de  l'état  général.  En  même  temps,  la  surveillante  nous  fit 
savoir  qu'une  quantité  considérable  de  pus  avait  été  évacuée  par 
les  selles. 

L'incision  de  l'abcès  de  la  cuisse  donne  issue  à  un  pus  extrême- 
ment fétide  avec  des  gaz. 

La  malade  succomba  au  bout  de  deux  jours. 

A  l'autopsie,  il  fut  démontré  qu'un  abcès  du  petit  bassin  s'était 
ouvert  dans  le  rectum. 

Nous  avons  depuis  longtemps  en  observation  un  malade  de 
trente  ans  atteint  d'une  coxalgie  datant  d'une  douzaine  d'années. 
11  a  traversé  une  série  de  graves  accidents,  hés  à  la  suppuration 
fistuleuse.  Après  des  interventions  chirurgicales  répétées,  il  est 
venu  à  Berck  avec  un  état  général  sérieusement  compromis  et  une 
suppuration  multifistuleuse  abondante. 

Deux  trajets  viennent  du  bassin;  deux  autres  siègent  au-devant 
de  la  cuisse.  Après  un  séjour  de  quelques  mois,  la  suppuration  a 
diminué,  en  même  temps  que  la  santé  générale  s'est  relevée  d'une 
manière  remarquable;  les  orifices  fistuleux  se  sont  fermés  successi- 
vement ;  mais  deux  abcès  nouveaux  sont  apparus  à  l'extérieur  et 
ont  dû  être  ouverts.  L'un  fessier  a  guéri  après  une  longue  période 
de  drainage.  L'autre,  situé  au-devant  du  colyle,  à  la  partie  externe 
du  triangle  de  Scarpa,  est  resté  fistuleux  depuis  plus  de  cinq  ans. 
Son  trajet  est  précieusement  conservé  par  un  drain.  C'est  depuis 
longtemps  la  seule  ouverture  extérieure. Il  y  a  environ  quatre  ans,  le 
malade  a  cru  s'apercevoir  qu'un  peu  de  pus  était  évacué  avec  les 
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selles.  Des  injections  d'eau  oxygénée  et  d'éthcr  iodoformé  dans  le 
trajet  extérieur,  conservé,  ont  confirméla  communication  des  trajets 
d'origine  coxale  avec  le  rectum.  L'étiier  et  l'eau  oxygénée  ont,  en 
ellet,  pénétré  dans  la  cavité  rectale. 

L'orifice  intestinal  de  ce  trajet  est  vraisemblablement  situé  très 
près  de  la  région  anale,  ou  dans  cette  région  même.  Certaines  fois, 
en  effet,  l'injection  a  donné  lieu  à  l'issue  de  gaz  ou  de  liquide  par 
l'orifice  anal  sans  pénétrer  dans  la  cavité  rectale.  D'autres  fois,  plus 
particulièrement  avec  l'étiier,  la  cavité  intestinale  contenait  mani- 
festement le  produit  de  l'injection. 

Aucun  accident  notable  n'a  été  la  conséquence  de  cette  commu- 
nication. 

3°  Ouverture  dans  la  vessie.  —  Lannelongue,  dans  ses  leçons, 
et  les  traités  classiques,  mentionnent  l'ouverture  dans  la  vessie  des 
iibcès  intrapelviens  d'origine  coxale,  sans  en  rapporter  d'observation 
en  particulier, 

Nous  avons  sous  les  yeux,  en  ce  moment,  un  petit  garçon  de 
onze  ans  qui  a  subi  la  résection  de  la  hanche  il  y  a  six  ans. 

Les  suites  opératoires  s'étaient  montrées  simples  pendant  les  onze 
premiers  mois.  Une  comphcation  subite  et  inexphquée  est  alors 
survenue  du  côté  de  la  hanche  opérée,  avec  un  état  général  grave, 
fièvre,  dépression.  Une  tuméfaction  volumineuse  de  la  racine  de  la 
cuisse  a  coïncidé  avec  un  aspect  blanchâtre  de  la  fistule.  L'écoule- 
ment purulent  non  seulement  est  devenu  abondant,  mais  a  pris  un 
caractère  inusité.  Au  bout  de  quelques  jours,  il  a  été  reconnu  que 
cet  écoulement  par  la  fistule  était  en  grande  partie  constitué  par 
de  l'urine.  Le  malade,  du  reste,  a  cessé  presque  complètement  d'uriner 
par  la  voie  naturelle. 

Nous  ne  sommes  pas  autrement  renseigné  sur  le  siège  de  cette  per- 
foration secondaire  delà  vessie.  Le  malade  a  survécu  avec  sa  fistule. 

4°  Ouverture  dans  le  vagin.  —  Cette  ouverture,  également 
indiquée  par  les  classiques,  doit  être  fort  rare.  Nous  n'en  avons  ren- 
contré aucun  exemple.  Nous  avons  en  traitement  une  fillette  dont 
l'abcès  coxalgique  s'est  ouvert  sur  le  côté  gauche  de  l'orifice  vaginal. 
Un  séquestre  est  sorti  par  la  fistule. 

5°  Ouverture  dans  l'urètre.  —  Marjohn,  cité  par  les  auteurs,  a 
observé  un  cas  d'ouverture  d'abcès  intrapelvien  dans  l'urètre. 

Du  nombre  des  abcès  et  des  fistules  dans  la  coxalgie.   

1°  Période  de  coxalgie  fermée.  —  Les  abcès  fermés  de  la  coxalgie 
sont  toujours  en  petit  nombre. 

Ménabd.  k 


«6 


ANATOMIE  l'ATIlOLOGIQUE. 


Le  plus  liabitiKîllemcnt,  on  n'observe  qu'un  seul  abcès,  et,  comme 
on  l'a  dit,  on  peut  ranger  par  ordre  de  fréquence,  en  preiriier  lieu, 
l'abcès  antéro-externe;  en  second  lieu,  l'abcès  antéro-inlerne.  Puis 
viennent  les  abcès  fessiers.  Les  abcès  intrapelviens  sont  des  plus 
rares,  soit  qu'il  s'agisse  des  abcès  récurrents  qui  de  la  capsule 
remontent  dans  la  fosse  iliaque  interne,  soit  qu'on  envisage  les 
abcès  du  petit  bassin  d'origine  rétro-cotylienne. 

La  présence  simultanée  de  deux  abcès  fermés,  distincts,  occupant 
deux  régions  dill'érontos,  est  loin  d'être  rare  :  association  d'un  abcès 
antéro-externe  avec  un  abcès  des  adducteurs,  association  d'un  abcès 
fessier  avec  l'un  des  précédents. 

Une  triple  localisation  chez  un  même  malade,  fessière,  antéro- 
externe,  antéro-interne,  est  exceptionnelle,  et  traduit  une  forme 
grave  et  rapide  de  la  tuberculose  coxale. 

2"  Période  de  la  coxalgie  ouverte.  —  La  fistulisation  des  abcès 
avec  sa  conséquence  habituelle,  l'infection  secondaire,  a  pour  effet 
fréquent  la  production  d'abcès  secondaires.  S'il  est  vrai  que  la 
fistule  reste  unique  chez  un  certain  nombre  de  coxalgiques,  et  si  la 
suppuration  n'est  pas  chez  eux  gravement  modifiée,  dans  la  plupart 
des  cas,  au  contraire,  l'écoulement  devient  abondant:  la  fièvre  se 
montre  et  persiste.  A  certaines  périodes,  on  peut  voir  les  accidents 
fébriles  redoubler,  tandis  que,  au  contraire,  la  quantité  de  la  suppu- 
ration semble  plutôt  diminuer;  une  collection  nouvelle,  chaude,  ne 
tarde  pas  à  se  montrer;  elle  siège  souvent  dans  une  région  jusque-là 
indemne.  La  série  des  incidents  analogues  peut  se  multipher  à  tel 
point,  que  la  coxalgie  fistuleuse,  abandonnée  à  sa  marche  spontanée, 
se  présente  souvent  avec  deux,  trois,  quatre  ou  cinq  fistules.  Nous 
nous  sommes  trouvé  trop  souvent  en  présence  de  cas  particulière- 
ment graves,  dans  lesquels  la  racine  de  la  cuisse,  renflée  en  gigot, 
était  criblée  de  huit,  dix  et  jusqu'à  douze  trajets  fistuleux. 

Il  importe  toutefois  de  spécifier  que  ces  fistules  ne  correspondent 
pas  à  autant  de  perforations  capsulaires  ou  de  trajets  intrapelviens. 
D'une  seule  origine,  articulaire,  partent  des  trajets  complexes,  dont 
les  bifurcations  successives  aboutissent  à  la  peau  dans  une  même 
région  ou  dans  des  régions  différentes  et  éloignées. 

Ces  ouvertures  multiples  à  la  peau  d'un  seul  trajet  profond 
affectent  certaines  dispositions,  qu'il  importe  de  connaître  pour  la 
pratique.  L'abcès  antéro-externe,  qui  descend  au-devant  de  la  cuisse, 
plus  ou  moins  bas,  s'ouvre  d'habitude  vers  sonextrémité  inférieure. 
Si,  à  cette  première  ouverture,  une,  deux  ou  trois  autres  s'ajoutent 
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■ensuite,  partant  du  mémo  (rajet,  elles  se  produisent  entre  le  premier 
orifice  et  la  hanche;  autrement  dit,  la  première  fistule  est  la  plus 
•<51oignee  de  la  hanche;  celles  qui  se  font  ensuite  en  sont  plus 
rapprochées. 

Pour  les  fistules  ante'ro-internes,  qui  se  rattachent  hahituellemeht 
à  la  perforation  capsulaire  en  dedans  de  la  hanche,  la  coïncidence 
d'une  ou  deux  fistules  sur  la  moitié  interne  du  pli  de  l'aine  ou  dans 
le  sillon  génito-crural,  avec  un,  deux  ou  trois  autres  orifices  sur  le 
bord  interne  de  la  cuisse,  constitue  un  ensemble  de  trajets  plus 
complexes  encore  que  dans  le  cas  précédent. 

De  même  les  abcès  fessiers  peuvent  s'ouvrir  successivement  sur 
un  ou  plusieurs  points  de  la  région  fessière  où  ils  sont  nés,  tandis 
que  parfois  ils  donnent  encore  naissance  à  des  prolongements 
■éloignés,  qui  se  fistulisent  en  avant  et  en  arrière  de  la  cuisse. 

On  peut  enfin  observer  à  la  fois  un  ou  deux  groupes  de  fistules 
d'origine  capsulaire,  en  même  temps  qu'une  fistule  d'origine  intra- 
pel vienne  ou  rétro-cotylienne. 

Ces  dispositions  anatomiques  complexes  sont  d'habitude  la  consé- 
quence d'une  longue  suppuration  fistuleuse.  Nous  aurons  à  répéter 
dans  la  suite  qu'elles  entraînent  le  pronostic  le  plus  grave;  la 
■coxalgie  devient  incurable. 


IV 


DYSTROPHIES 

Dystropliios  de  voisinage,  llypcroslose  du  sourcil  cotyloïdicn,  de  la  parlic  désha- 
bitée  ducotylc,  du  col  fémoral,  de  la  partie  inférieure  de  la  tête,  de  la  tële  dans  son 
ensemble. 

Ossification  précoce  des  cartilages  de  conjugaison,  de  l'os  iliaque  (cartilage  en  Y),  du 
la  tète  fémorale. 

Altération  de  structure  du  tissu  osseux  dans  le  voisinage  immédiat  de  la 
hanche. 
Dystrophies  à  distance. 

Diaphyse  du  fémur  et  du  tibia.  Amincissement  du  tissu  compact,  agrandissement 
du  canal  médullaire,  en  largeur,  en  longueur. 
Modifications  de  la  moelle. 

Altération  de  la  croissance  en  longueur,  allongement  atrophique  (OUier). 
Dystrophies  des  parties  molles  :  capsule,  ligaments,  muscles  et  vaisseau.v. 
Ostéomyélite  infectieuse  secondaire  de  la  coxalgie  fistuleuse  :  os  iliaque,  fémur. 

En  opposition  aux  altérations  destructives  dont  il  a  été  question 
jusqu'ici,  le  foyer  tuberculeux  de  la  hanche,  comme  celui  de  toute 
autre  articulation,  excite  des  réactions  d'ordre  différent  :  réactions 
néoplasiques  dans  le  voisinage  immédiat  ;  réactions  atrophiques  h 
distance. 

Aux  produits  néoplasiques  du  voisinage  appartiennent  les  hyper- 
ostoses  inconstantes  et  discrètes  de  la  région  péricotylienne  de  l'os 
iliaque,  de  l'extrémité  cervico-céphalique  du  fémur. 

Les  réactions  à  distance,  de  nature  atrophique  surtout,  hypertro- 
phique  par  exception,  consistent  dans  un  ralentissement  de  la 
croissance  des  os  en  épaisseur,  fait  constant,  accompagné  soit  d'un 
excès  d'allongement  (allongement  atrophique  d'OUier),  soit,  plus 
souvent,  d'un  ralentissement  de  la  croissance  en  longueur. 

Ajoutons  qu'à  l'infection  secondaire  fistuleuse,  ou  association  de 
la  tuberculose  avec  la  suppuration  vulgaire,  appartient  encore  une 
réaction  irritative  de  tous  les  tissus  voisins  de  la  hanche,  plus  spé- 
cialement des  os  :  ostéomyélite  infectieuse  secondaire  de  l'os  ihaque 
et  du  fémur. 

L'action  du  foyer  tuberculeux  sur  les  parties  molles,  voisines  ou 
éloignées,  mérite  une  mention  à  part,  pour  compléter  celte  partie  de 
l'élude  de  la  physiologie  pathologique. 


DYSTROPIIIES. 


69 


OYSTROPHIES  OSSEUSES  DE  VOISINAGE. 

En  même  temps  que  la  liiljorculoso  détruit  les  surfaces  du  cotyl(i 
€t  de'la  tôto,  elle  exerce  une  action  irritante  sur  les  mêmes  os  à  la 
limite  de  l'ulcération.  Cette  irritation  se  traduit  par  une  liyperostosc 
peu  abondante,  irréjiulièrc. 

Hyperostose  du  sourcil cotyloïdien.  —  On  trouve  souvent  autour 


FiG.  63.  —  Vue  extenin  de  l'os  iliaque  Fig.  64.  —  Coupe  verticale  de  deiix 

droit  [coxalgie).  cotyles,  droit  coxalgique,  gauche  sain. 


Cotylc  uniforniémcnt  élargi  en  tous  sens  par  Colyle  droit  (figure  gauche)  élargi  en  tous  sens.  Le 
<l(;slruction  coinjjlote  du  cartilage  et  ulcération  fond  est  aminci.  Sa  couche  osseuse  est  trois  fois  moins 
<le  la  surface  osseuse.  épaisse  que  du  côté  sain. 

Poi-foration  centrale  du  cotyle,  au  niveau  du  llypcioslose  de  la  fosse  iliaque  (du  côté  malade)  au- 
carlilage  en  Y  et  des  parties  osseuses  adjacentes.     dessus  du  sourcil  cotyloïdien. 

Hyperostose  de  l'ilium  en  l)ordure  du  sourcil 
■cotyloïdien. 

du  cotyle  agrandi,  principalement  en  haut,  éventuellement  sur  un 
point  quelconque,  une  couche  irrégulière,  dentelée, d'abord,  plus  lard 
uniforme  qui  a  pour  ellet  de  maintenir  une  saillie  représentant  le 
sourcil  cotyloïdien  reculé.  Cette  hyperostose  apparaît  distinctement 
à  la  surface  de  l'ilium  débarrassé  de  son  périoste.  Elle  occupe  une 
zone  de  1  centimètre  de  hauteur  (environ  et  s'étend  davantage  en 
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arrière,  siirloul  dans  Ja  moilu'  supdricurti  de  la  circonférence  coty- 
lienne.  Elle  fait  plus  souvonL  défaut  en  bas. 

Dans  la  coxalgie  peu  ancienne,  le  réLiculuni  d'os  néoformé,  au  lieu 
de  faire  partie  d'une  liyperostosc  proprement  dite  et  de  se  trouver 
lié  avec  l'os  iliaque,  se  produit  souvent  en  premier  lieu  dans  le  tissu 
libreux  qui  revêt  le  sourcil  carlilagineux.  11  se  présente  alors  sous 

la  forme  d'îlots  irréguliers,  indé- 
pendants. On  peut  le  voir  étendu 
sur  tout  le  pourtour  du  cotyle  et 
passant,  sous  la  forme  d'un  pont, 
au-dessus  des  cartilages  de  con- 
jugaison qui  réunissent  l'ilium  au 
pubis  en  avant,  à  l'ischion  en 
arrière. 

En  cas  de  luxation,  la  tête  du 
fémur,  chevauchant  sur  le  sour- 
cil, se  creuse  une  empreinte  par 
compression.  A  la  longue,  une  lé- 
gère hyperostose  encadre  parfois 
cette  ébauche  d'un  nouveau  cotyle. 

Si  la  luxation  est  complète,  la 
tète  peut  aussi  s'appliquer  et  se 
fixer  sur  un  cotyle  du  même 
genre,  néoformé.  Dans  ce  cas, 
l'hyperoslose  a  plus  de  part  à  sa 
formation  que  la  dépression  ulcé- 
reuse. Nous  avons  dit  déjà  que  la 
tête  fémorale,  luxée  complètement 
reste,  au  contraire,  assez  souvent 
libre  et  flottante  dans  la  fosse 
iliaque  externe. 

En  comparant  le  côté  malade  avec  le  côté  sain,  on  constate 
presque  toujours,  avec  une  coxalgie  un  peu  ancienne,  que  les  trois 
pièces  de  l'os  iliaque  sont  épaissies  dans  le  voisinage  immédiat  du 
cotyle.  Une  s'agit  pas  seulement  de  la  surcharge  du  sourcil  par  la 
couche  osseuse  qui  la  borde  (;n  partie  ou  complètement.  Les  pièces 
osseuses  semblent  renflées  par  l'eflet  d'une  ostéite  profonde,  inter- 
stitielle et  sous-périostique. 

Hyperostose  de  la  partie  inférieure  déshabitée,  du  cotyle.  — 
On  a  dit  précédemment  que  le  carlUage  arliculaire  du  cotyle, 


c  s. 


FiG.  63.  —  Coxalgie  droite. 


Vue  extei'iio  du  colyle  dépourvu  de  carlil.ige  p;u- 
ulcération. 

La  partie  supérieure  du  sourcil  colyloïdieu  est 
épaissie  p.ii-  une  couche  d'hyperostose. 
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détruit  en  haut  par  rulcératiou  compressive,  est  assez  souv(înt 
conservé  en  bas,  surtout  chez  les  malades  jeunes.  Nous  avons 
constaté,  dans  les  coxalgies  anciennes,  une  modification  intéressante 
de  cette  partie  inférieure  du  cartilage.  Ayant  perdu  sa  fonction  arti- 
culaire de  pression  et  de  glissement, 
il  s'est  transformé,  il  a  été  envahi  par 
l'ossification.   Sur  certaines  pièces 
(Voy.  fig.  66),  on  distingue,  au  voi- 
sinage de  l'échancrure  ischio-pubienne, 
une   couche    osseuse,  distincte  de 
l'ischion  et  du  pubis  par  sa  densité  et 
par  sa  couleur.  Cette  couche  n'a  pas 
d'autre  origine  que  l'envahissement 
du  cartilage  articulaire  par  l'ostéo- 
génie.  Nous  ne  l'ayons  vue  qu'avec 
des  proportions  très  discrètes.  Parfois 
elle  a  pu  acquérir  un  notable  volume, 
et  c'est  ainsi,  à  notre  avis^  que  J.  Cru- 
veilhier,  plus  récemment  Dliourdin, 
ont  pu  décrire  des  tumeurs  osseuses 
développées  dans  la  moitié  inférieure 
du  cotyle.  Un  rôle  actif  a  même  été 
dévolu  à  ces  tumeurs  dans  la  pathogénie  des  luxations.  11  n'est 
pas  douteux  qu'on  aura  fait  confusion.  La  tumeur  osseuse,  l'ossi- 
iication  du  cartilage  articulaire,  n'a  pas  été  la  cause  du  déplacement 
de  la  tète  fémorale. 

Hyperostose  de  la  face  pelvienne  du  cotyle.  —  En  examinant  de 
près  la  face  pelvienne  du  cotyle  à  l'époque  où  le  cartilage  de  la 
hanche  est  ulcéré,  détruit,  on  remarque  le  plus  souvent  une  vascu- 
larisation  plus  ou  moins  sensible  de  la  surface  osseuse.  A  une 
périqde  plus  tardive,  le  cotyle  semble  légèrement  repoussé  vers  le 
bassin;  autrement  dit,  une  voussure  plus  ou  moins  apparente  s'est 
faite  par  suite  d'une  légère  hyperostose.  Rarement  il  en  résulte  une 
déformation  notable.  On  verra  cependant  que  les  accoucheurs  ont 
décrit  sur  la  région  acétabulaire  du  pelvis  des  tumeurs  assez  grosses 
pour  rétrécir  le  bassin.  Elles  n'avaient  sans  doute  pas  une  autre 
origine  que  l'hyperostose  de  voisinage  dont  il  est  ici  question. 

Hyperostose  du  col  fémoral.  —  L'excitation  ostéogénique  se 
manifeste  du  côté  du  fémur  en  premier  lieu  et  d'une  manière  à  peu 
près  constante  sur  le  col.  On  le  conçoit,  si  l'on  se  rappelle  la  situa- 


externe  du  cotyle. 

Pei'foralion  centiale  (lu  cotyle  suivant 
une  iiartio  du  cai'lilage  en  Y. 

La  partie  ischiatique  du  cotyle  est  par- 
tiellement comblée  par  une  couclie  d'os 
néoformé,  par  ossification  du  cartilage 
diarthrodial  à  ce  niveau. 
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tion  inlra-articulairo  do  la  plus  p^rando.  parlio  du  col,  (jui  s(î  trouve, 
ainsi  exposé  à  raclioii  irriiante  du  loyer  tuberculeux. 

Dans  les  premières  phases  de  la  maladie,  première  année,  1  epais- 
sissement  du  col  fémoral  est  peu  sensible.  Pour  le  constater,  il  faut 
le  regarder  de  près,  comparer  les  deux  côtés  avec  le  compas  d'épais- 
seur. On  verra  cependant  (jue  la  radiographie  elle-même  le  révèle 
assez  souvent  de  bonne  heure.  Si  la  coxalgie  est  ancienne,  grave, 
le  n)oignon  de  col  se  montre  épaissi  d'une  manière  très  notable,  d'un 


FiG.  67.  —  Coupe  verticale  des  deux  fémurs. 


Du  côté  de  la  coxalgie  (gauclie),  la  tête  fémorale  est  dénudée  de  son  cartilage.  Son  noyau  osseux  est  forim- 
d'un  tissu  de  couleur  paie. 

Le  col  fémoral  est  épaissi  à  sa  partie  moyenne. 

Le  cartilage  conjugal,  intermédiaire  au  col  et  à  la  tête  fémorale,  est  plus  mince  du  côté  malade  que  du 
■côté  sain. 

quart,  d'un  tiers  par  exemple,  après  la  destruction  complète  de  la 
tête  (Voy.  fig.  67  et  68). 

Sur  mi  certain  nombre  de  pièces,  l'épaississement  du  col  fémoral 
est  assez  accentué  pour  changer  sa  forme  d'une  manière  évidente.  A 
l'état  normal,  il  forme  un  sablier  :  rétrécissement  en  son  milieu  et 
■élargissement  vers  ses  deux  extrémités.  Dans  la  coxalgie,  la  partie 
rétrécie  du  sablier  se  renfle  :  le  col  devient  cyhndrique. 

Ce  détail  ne  peut  être  constaté  chez  les  très  jeunes  enfants  dont 
le  col  est  court.  Il  ne  devient  apparent  qu'après  cinq  ou  six  ans. 

L'hyperostose  du  col  prend  une  part  intéressante  au  change- 
ment de  direction  de  cette  partie  osseuse.  11  arrive  assez  souvent 
•que  l'ulcération  compressive  détruit  en  haut  non  seulement  la 
partie  supérieure  ou  la  totalité  de  la  tète,  mais  en  même  temps 
la  partie  supérieure  du  col  fémoral.  Dans  ces  cas,  on  remarque 
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aussi  d'habiludo,  surloul  dans  les  cas  anciens,  que  l'axe  cervical  s'est 
incliné  en  bas  et  en  dedans  suivant  le  mode  spécial  à  la  coxa  vara. 


FiG.  68.  —  Coupe  liorizontale  du  col  fémoral  des  deux  côtés. 


Ci'- 


Le  fémur  droil  (coxalgie)  est  figui'é  cii  clair  ;  le  fémur  guuche  (sain)  est  plus  foncé. 

Le  col  du  fémur  droit  est  notablement  épaissi  d'avant  en  arrière  à  sa  partie  moyenne.  Son  bord  anté- 
rieur (on  bas  de  la  figure)  est  convexe  de  dehoj-s  en  dedans;  son  bord  postérieur,  moins  concave. 
Le  tissu  osseu.x  est  gras,  raréfié. 

On  ne  peut  admettre  une  llexion  mécanique  du  col  :  rien  ne  la 
démontre.  Nous  pensons 
que,  si  l'angle  cervico-dia- 
pliysaire  s'est  fermé,  c'est 
par  suite  de  l'apposition  de 
couches  osseuses  nouvelles 
à  la  partie  inférieure  et 
interne  du  col  (Voy.  lig. 
SO,  p.  45  et  52,  p.  47). 

Hyperostose  de  la  partie 
inférieure  de  la  tête.  — 
L'origine  patliogénique  de 
la  coxa  vara  coxalgique  telle 
qu'elle  vient  d'être  exposée 
se  confirme  par  le  fait  que  la 
tête  fémorale  elle-même  subit 
une  modification  du  même 
genre.  Chez  les  mêmes  m- 
lades,  dont  le  col  fémoral 
s'est  infiéchi,  on  trouve  assez 
souvent  un  vestige  irrégulier 
de  la  partie  inférieure  de  la 
tête.  Il  consiste  en  produc- 
tions osseuses  irrégulières 
formant,  comme  sur  la  fi- 
gure 69,  une  sorte  de  crochet  terminant  en  dedans  l'extrémité 


es 


FiG.  69.  —  Pièce  aiialomique. 


Tête  fémorale  ulcérée  profondément  en  sa  partie  supé- 
rieure. 

Le  hord  inférieur  et  interne  offre  une  saillie  osseuse 
anormale,  produit  d'une  hyperostose  localisée. 
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arliculaire.  11  sagiL  inanifesleiiionL  de  tissu  osseux  nouveau. 

Ajoulons  qu'il  peut  être  rapproché  de  la  néoforinalion  osseuse 
indiquée  à  la  partie  inférieure  du  cotyle.On  peut  admettre  ici  encore 
qu'il  s'agit  d'une  ossification  du  cartilage  articulaire  sur  un  point,, 
où  il  est  conservé  après  la  perte  des  fonctions  spéciales  aux  join- 
tures. 

Hyperostose  de  la  tête  dans  son  ensemble.  —  Plusieurs  auteurs 
ont  signalé  l'augmentation  de  volume  de  la  tète  fémorale.  Le  fait 
est  réel.  On  le  constate  dans  la  coxalgie,  qui  a  duré  quel({ues  mois 
sans  ulcération  notable  des  surfaces.  Les  cartilages  articulaires  sont 
conservés  normaux  ou  amincis.  Dans  ces  conditions,  nous  avons 
constaté  au  compas  une  augmentation  de  volume  du  noyau  osseux 
propre  à  la  tête.  Son  diamètre  était  allongé  dans  tous  les  sens  : 
diamètre  transversal,  diamètre  antéro-postérieur  et  diamètre  verti- 
cal perpendiculaire  au  cartilage  de  conjug-aison. 

n  va  de  soi  que  cette  hyperostose  spéciale  de  la  tête  ne  peut  plus- 
être  mise  en  évidence  à  l'époque  où  l'ulcération  a  détruit  une  partie 
de  sa  masse.  Pour  la  tête  fémorale  comme  pour  le  col,  l'ulcération 
peut  détruire  d'un  côté,  en  même  temps  que  du  tissu  nouveau  se 
produit  de  l'autre. 

L'augmentation  de  volume  de  la  tète  du  fémur  n'est  pas  un  fait 
isolé  dans  la  physiologie  pathologique  des  tuberculoses  articulaires. 
On  sait  que,  à  la  seconde,  à  la  troisième  ou  quatrième  année  de  la 
tuberculose  du  genou,  le  membre  correspondant  est  augmenté  de 
longueur.  Une  part  de  cet  excès  ostéogénique  appartient  en  propre 
aux  épiphyses  voisines  du  genou. 

J'ai  nombre  de  fois  remarqué,  sur  des  épreuves  radiographiques, 
une  augmentation  évidente  des  épiphyses  fémorale  et  tibiale.  En 
mesurant  au  compas  la  distance  entre  la  ligne  conjugale  et  la  limite 
articulaire  de  la  masse  osseuse  épiphysaire..  on  trouve  très  souvent 
une  différence  de  1,  de  2  ou  3  millimètres  en  faveur  du  côté  malade. 
Comme  cette  augmentation  de  hauteur  s'est  produite  sur  le  fémur 
et  sur  le  tibia,  elle  ne  peut  être  expliquée  autrement  que  comme 
un  résultat  de  l'irritation  de  voisinage,  comme  il  a  été  dit  pour  la 
tête  du  fémur. 

OSSIFICATION    PRÉCOCE    DES    CARTILAGES  CONJUGAUX. 


Dans  les  coxalgies  fermées  de  l'enfant,  les  cartilages  de  conju- 
gaison du  cotyle  et  de  la  Icte  fémorale  sont  conservés,  au  moins  en 
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partie,  exception  faite  pour  les  cas  d'ulcérations  profondes  qui  dé- 
truisent la  totalité  de  la  téte.  Mais  ces  mômes  cartilages  subissent 
des  modifications  de  dimension  et  de  forme. 

Cartilage  en  Y.  —  Le  cartilage  en  Y  est  altéré  de  plusieurs 
manières.  On  sait  déjà  que  les  perforations  centrales  du  cotyle, 
ayant  une  certaine  étendue,  comportent  la  destruction  d'une  partie 
de  ce  cartilage  en  même  temps  que  des  bordures  osseuses  qui  s'y 
rattachent.  Si  la  perte  de  substance  est  grande,  le  confluent  cartila- 
gineux peut  dispa- 
raître. Seules  les  ex- 
trémités des  branches 
persistent. 

En  l'absence  des 
perforations,  l'Y  est 
toujours  conservé  chez 
les  enfants  atteints  de 
coxalgie  fermée.  Il 
su])it  des  modifications 
intéressantes  dont  on 
juge  mieux  en  compa- 
rant le  côté  malade 
avec  le  côté  sain. 

Il  est  rétréci  dans 
toute  son  étendue.  Sa 
part  ie  moyenne,  sur  le 
fond  du  cotyle,  est 

moins  large  ;  les  marges  osseuses  qui  le  bordent  sont  rapprochées. 
Vers  l'extrémité   de    ses  branches,  les  masses  cartilagineuses, 
sont,  chez  le  jeune  enfant,  beaucoup  plus  épaisses  qu'au  milieu 
du  cotyle.  Elles  figurent  des  renflements  en  coins,  dont  la  base  est 
épaisse  de  6,  8,  10  milhmètres.  Lorsque  la  coxalgie  est  ancienne 
de  deux  ou  trois  ans,  cette  soudure  se  rétrécit,  et  les  renflements, 
terminaux  de  l'Y  sont  réduits  à  une  mince  lamelle.  L'intervalle- 
des  pièces  osseuses  se  présente  sous  la  forme  d'une  ligne  étroite. 

Comme  les  néoplasies  osseuses  constatées  autour  de  l'articula- 
tion, le  rétrécissement  du  cartilage  en  Y  traduit  l'irritation  directe 
qu'il  subit  de  la  part  du  foyer  tuberculeux.  Il  a  vieilli  prématuré- 
mcmt.  Sur  le  cotyle  coxalgique  d'un  jeune  enfant,  il  est  aussi  étroit 
que  sur  le  bassin  normal  d'un  sujet  plus  âgé  de  quelques  années.  11 
ne  s'ensuit  pas  une  exagération  notable  de  la  croissance  de  l'os. 


C  JfUfff 


ViG.  70.  —  Face  anlérieure  du  bassin. 

Coxalgie  droite.  La  branche  antérieure  de  l'Y  cartilagineux  du  co--, 
tyle  est  plus  étroite  du  côté  malade. 

L'aileron  iliaque  du  côté  malade  est  dévié  en  dedans.  L'ischion,, 
dévié  en  dedans  et  en  arrière. 
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iliaque.  Los  dimensions  en  longueur  de  ses  (rois  pièces  ne  sont  pas 
augmentées.  Mais  sait-on  bien  quelle  partie  carlilage  de  conjugaison 
en  Y  prend  au  développement  de  l'os  iliaque? 

Cartilage  de  conjugaison  de  la  tête  fémorale.  —  Les  coupes  du 
col  et  de  la  tète  du  lémur  l'ont  voir  (jue  le  cartilage  de  conjugaison 
cervico-céphaliquo  est,  comme  l'Y,  rétréci  dans  la  deuxième  ou 
troisième  année  de  la  coxalgie.  Le  fait  est  parfois  mis  en  vue  sur  les 

radiographies.  C(îtle 
modification  estaussi  le 
résultat  de  l'irritation 
(Voy.  %.  67,  p.  73). 

Nous  ne  saurions 
dire  si  l'augmentation 
de  volume  de  la  tête, 
constatée  quelquefois, 
provient  pour  une  part 
de  l'excitation  ostéo- 
g-énique  du  cartilage 
conjugal.  Nous  avons 
constaté,  sur  quelques 
pièces,  un  léger  excès 
de  longueur  du  col  fé- 
moral du  côté  malade. 
Une  mesure  attentive 
au  compas  faite  sur 
des  points  symétriques  montrait  un  allongement  de  quelques  mil- 
limètres. 

Altérations  de  structure  du  tissu  osseux  dans  le  voisinage 
immédiat  de  la  hanche.  —  Ce  qui  précède  a  trait  aux  progrès  de 
l'ossification  aux  dépens  des  oi'ganes  ostéogènes  log-és  dans  la 
jointure. 

La  marche  normale  de  l'ossification  a  été  troublée  en  ce  qu'elle  a 
été  trop  précoce. 

La  qualité  des  tissus  produits  est  généralement  anormale  :  de 
même  les  caractères  du  tissu  osseux,  né  avant  la  coxalgie,  sont 
altérés  au  contact  du  foyer  tuberculeux. 

Des  coupes  pratiquées  sur  l'os  ihaque  et  sur  l'extrémité  supérieure 
du  fémur  montrent  assez  souvent  un  changement  de  coloration 
notable  du  tissu  spongieux  de  la  tète.  Généralemenl  il  est  plus  pâle, 
soit  grisâtre,  soit  plutôt  jaune  pàlc.  Avec  la  coloration  grise  s'allie 


FiG.   1.  —  Même  pièce  que  la  flgure  70. 

Face  postérieure  du  bassin.  Coxalgie  droite. 
La  branche  postérieure  du  cartilage  en  Y  est  plus  étroite  du  côté 
delà  coxalgie. 
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d'ordinairo  une  auf^mentalionde  densité;  au  contraire  la  raréfaction 
des  trabécules  est  accompagnée  d'une  dégénérescence  graisseuse 
de  la  moelle  avec  une  couleur  jaune  citrin.  Des  modifications  ana- 
logues peuvent  se  voir  sur  l'os  iliaque  au  niveau  du  cotyle  et  au 
voisinage,  mais  y  sont  moins  frappantes. 

Il  arrive  assez  souvent  que  le  noyau  osseux  qui  constitue  la  tête 
se  présente  avec  une  coloration  et  une  den- 
sité toute  différente  de  la  coloration  et  de 
la  densité  du  col. 

Le  cartilage  conjugal  forme  une  barrière 
qui  arrête  au  moins  pour  un  temps  la  dys- 
trophie  du  tissu  spongieux. 

Cette  disposition  n'est  peut-être  pas  la 
plus  fréquente.  Le  changement  de  colora- 
tion du  tissu  osseux  —  teinte  pâle,  g-rais- 
seuse  ou  anémique  —  affecte  sur  beaucoup 
de  pièces  anatomiques  à  la  fois  le  noyau 
osseux  de  la  tête  et  la  partie  interne  du 
col.  Le  fait  s'explique,  si  l'on  se  rappelle  que 
le  point  ostéogénique  spécial  de  la  tête  ne 
forme  pas  la  totalité  de  la  tête.  Le  cartilag-e 
de  conjugaison  cervico-céphalique  se  ter- 
mine en  dedans  sous  le  cartilag-e  diartliro- 
dial,  à  7  ou  8  millimètres  au-dessus  du  col 
(Voy.  fig.  72).  Un  segment  de  la  tête  appartient  par  son  développe- 
ment au  col  fémoral,  autrement  dit  au  point  ostéogénique  de  la  dia- 
physe.  Il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner,  si  la  dystrophie  osseuse,  pro- 
duite par  le  foyer  tuberculeux  sur  le  fémur,  envahit  la  partie 
interne  du  col,  aussi  bien  que  le  noyau  osseux  céphahque. 

DYSTROPHIES    A  DISTANCE. 

Modifications  des  diaphyses  :  atrophie  en  épaisseur,  minceur 
du  tissu  compact  et  élargissement,  allongement  du  canal  médul- 
laire, raréfaction  du  tissu  spongieux,  caractères  anormaux.  — 

Les  troubles  de  croissance  et  les  modifications  de  structure  et  do 
forme  sont  plus  frappants  et  plus  connus  sur  les  os  du  bassin  et 
sur  le  squelette  du  membre  inférieur,  à  distance  de  la  hanche. 

Une  coupe  longitudinale  de  l'un  des  grands  os  du  membre  infé- 
rieur, du  fémur  par  exemple,  met  en  vue  l'ensemble  complexe  des 


<r.*r. 


FiG.  72.  —  Coupe  de  l'extré- 
mité supérieure  du  fémur 
dans  un  cas  de  coxalgie 
terminé  par  une  ménin- 
gite tuberculeuse. 

Le  tissu  de  la  tête  et  de  la  partie 
interne  du  col  du  fémur  est  d'une 
teinte  pâle,  suite  de  dystrophie  au 
voisinage  immédiat  du  foyer  tu- 
berculeux de  la  hanche. 
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altérations  du  tissu  compact,  du  tissu  spongieux  et  de  lu  moelle 
L'ëtude  exige  la  comparaison  du  cùtd  malade  et  du  côté  sain 


4 


es. 


m 


FiG.  73.  —  Coxalgie  gauche. 


.  Coupe  verticale  dos  deux  fémurs.  Les  épiphyses  supérieures  et  infé- 
rieures sont  détachées. 

.Allongement  et  dystrophie  do  la  diaphyse  fémorale  du  côté  malade. 

.■Allongement  du  canal  médullaire,  amincissement  du  tissu  com- 
pact, raréfaction  du  tissu  sjiongieux  du  côté  malade. 

Épaississcnient  du  col  fémoral  du  même  côté. 


FiG.  74.  —  Coupe  du  fémur 
dans  un  cas  de  coxalgie 
fis luleuse  ancienne. 

Minceur  extrême  du  tissu  com- 
pact. Canal  mé<lullaire  très  large. 
Tissu  spongieux  raréfié  vers  les 
épiphyses. 

Couche  d'hyperostose  sur  la  face 
postérieure  du  fémur,  en  haut. 


Déjà  l'examen  extérieur  montre  clairement  que  la  colonne  dia- 
physaire  est  moins  ('paisse  du  côté  malade  que  du  côté  sain:  la 
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ilifl't'rence  so  Iraduilpar  1 ,  2,  3  millimètres  en  moins  sur  le  diamètre 
de  l'os  malade. 

Cette  diminution  est  propre  à  la  diapliyse  ou,  du  moins,  elle  louche 
à  peine  les  régions  épiphysaires.  Ainsi,  sur  le  même  os,  tibia  ou 
fémur,  la  partie  moyenne  de  la  diaphyse  est  manifestement  plus 
mince;  au  contraire,  les  extrémités  articulaires  voisines  du  genou, 
la  région  trochantérienne,  la  r(;gion  malléolaire,  conservent  sensi- 
blement les  proportions  du  côté  sain. 

Sur  la  coupe,  l'épaisseur  ducylindre  du  tissu  compact  est  moindre 
du  côté  malade.  L'amin- 
cissement peu  prononcé, 
à  peine  appréciable  à  la 
vue,  dans  la  coxalgie  ré- 
cente, est  excessif  chez 
nombre  de  jeunes  ma- 
lades, atteints  do  coxal- 
gie ancienne  et  iistuleuse. 

Lannelonguea  déjà  dé- 
crit et  figuré  des  exemples 
de  fémur  dont  le  cylindre 
<ros  compact  se  trouvait 
réduit  à  l'épaisseur  d'un 
mince  carton. 

Nous  avons  rencontré 
un  certain  nombre  de  cas 
du  même  genre  cïw.z  des 
malades  qui  avaient  subi 
la  désarticulation  de  la  hanche  après  une  suppuration  fistuleuse 
abondante  et  de  longue  durée  (Voy.  fig.  74). 

L'atrophie  du  tissu  compact  est  générahsée  ;  elle  s'étend  à  toute 
la  longueur  du  fémur;  on  la  retrouve  à  un  degré  un  peu  moindre 
sur  le  tibia  et  sur  les  ôs  longs  du  pied. 

En  regard  du  tissu  compact  atrophié  de  la  diaphyse  se  place  un 
canal  médullaire  agrandi  en  tous  sens.  Le  fait  paraît  évident  à  l'œil, 
car  il  y  a  une  opposition  entre  le  petit  diamètre  de  l'os  et  la  largeur 
du  canal  médullaire.  L'usage  du  compas  permet  de  s'assurer  que  ce 
n'est  pas  seulementune  apparence.  L'élargissementdu canal  médul- 
laire est  un  fait  réel,  puisque  son  diamètre  est  d'habitude  plus  grand 
du  côté  malade  que  du  côté  sain. 

En  outre,  les  extrémit(;s  du  canal  médullaire  pénètrent  à  une  dis- 


FiG.  75.  —  Coupe  verticale  et  transversale  de  la 
i  région  condijlienne  des  deux  fémurs  dans  un 
cas  de  coxalgie  droite  ancienne. 

Le  fémur  droit  (dessin  gauche  le  plus  clair)  a  sul)i  jusqu'à 
son  extrémité  inférieure  une  dystrophie  rappelant  quelques-uns 
des  caractères  du  rachitisme. 

Raréfaction  extrême  du  tissu  spongieux  du  bulljc  osseux  et 
de  l'épiphyse  elle-même. 

Lacunes  larges,  creusées  dans  son  épaisseur. 

Epaississement  et  altération  de  structure  du  cartilage  de 
conjugaison. 


80 


ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 


tance  anormale  dans 


es: 

FiG.  76.  —  Coxalgie  an- 
cienne fisluleuse. 

Coupe  verticale  et  transversale 
du  fémur.  Kpnississement  par 
hyperostose  do  l'extrémité  supé- 
rieure privée  de  tète  et  de  col. 

Dystropiiie  de  la  diaphyse  et 
de  l'épiphyso  inférieure.  Amin- 
cissement du  tissu  compact. 

Raréfaction  extrême  du  tissu 
spongieux  des  deux  extrémités 
de  la  diaphyse  et  de  l'épipliyse 
inférieure.  Grandes  lacunes  dans 
ce  tissu,  surtout  au  niveau  du 
Iwlbe  et  de  l'épiphysc  de  l'extré- 
mité inférieure  de  l'os. 


les  ëpiphyscs,  par  suite  de  l'atrophie  et  même 
de  la  disparition  partielle  du  tissu  spongieux. 

Sur  les  pièces  de  coxalgie  ancienne  et 
grave,  les  parties  bulbaires  des  grands  os, 
fémur  et  tibia,  ont  subi  une  dystrophie  exces- 
sive. La  trame  de  leur  tissu  spongieux  est 
tellement  raréfiée  qu'elle  n'est  plus  représen- 
tée que  par  de  longues  trabécules  isolées  ou 
une  dentelle  légère  à  larges  mailles. 

Certains  de  ces  os,  après  une  macération 
complète,  deviennent  transparents,  en  quel- 
que sorte.  En  les  plaçant  entre  l'œil  et  une 
source  de  lumière,  on  voit  qu'ils  se  lais.sent 
traverser  en  nombre  de  points  par  les  rayons 
lumineux. 

Dans  les  régions  où,  à  l'état  sain,  le  tissu 
spongieux  se  laisse  pénétrer  avec  quelque  dif- 
ficulté par  la  pointe  du  couteau,  on  trouve,  au 
contraire,  au  cours  de  la  coxalgie,  de  vastes 
lacunes  remplies  de  moelle  (fig.  73  et  76). 

Les  caractères  physiques  de  la  moelle  sont 
modifiés  autant  que  ceux  du  tissu  osseux. 
Elle  est  généralement  pâle,  plutôt  grise, 
comme  chez  les  cachectiques,  que  jaunâtre, 
comme  chez  les  vieillards. 

Si  elle  offre  une  coloration  foncée,  elle  est 
alors  violacée  et  non  pas  rosée,  comme  la 
moelle  normale  des  os  jeunes.  Elle  est  cons- 
tamment ramollie  jusqu'à  la  diffluence. 

En  examinant  avec  soin  ces  coupes,  on  y 
aperçoit  chez  certains  malades  de  petits  points 
blanchâtres  disséminés  ou  réunis  par  petits 
groupes  que  Lannelongue  a  déjà  signalés  et 
qu'il  considère  comme  autant  de  granula- 
tions tuberculeuses. 

Si  on  examine  de  près  la  surface  ruginée 
des  diaphyses  osseuses,  fémur  et  tibia,  on 
constate  que  les  orifices  vasculaires  sont  plus 
larges  du  côté  malade  que  du  côté  sain,  lien 
est  ainsi  pour  le  trou  nourricier  principal  de 
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la  diaphysoct  poiirh^s  orificos  secondairos,  plus  (ins,  dos  oxtromitds. 
Atrophie  à  distance  des  différentes  pièces  de  l'os  iliaque.  —  Les 

mornes  altérations  atrophiques  s'observent  sur  les  trois  pièces  de 
l'os  iliaque. 

L'ilium,  à  la  partie  moyenne  des  fosses  iliaques  et  au  niveau  de 
la  crête,  est  générale- 
mont  plus  mince  du  côté  .<!^it^\ffi 
malade.  On  le  constate 
au  toucher  entre   les  '  ' 

doigts,  à  la  mensuration 
avec  le  compas  et  aussi 
par  l'examen  de  la  trans- 
parence. A  contre-jour, 
l'ilium  du  côté  malade 
est  beaucoup  plus  trans- 
lucide que  celui  du  côté 
sain. 

De  même,  la  tubéro- 
sité  '  de  l'ischion  est 
moins  épaisse  de  dehors 
en  dedans,  ou  d'avant 
en  arrière,  du  côté  ma- 
lade que  du  côté  sain. 
Elle  est  moins  massive  ; 


FiG.  77.  —  Coxalgie  ancienne  fistuleuse. 

Coupe  verticale  anléro-postérieure  du  squeletle  du  membre  malade.  Dystrophie  de  tous  les  os. 
Amiiicisscmcnt  du  tissu  cojupacl  des  diaphjses  :  féinui',  tibia,  premier  métatarsien,  phalanges.  AUonge- 
iiiciit  du  canal  médullaire  et  raréfaction  du  ti^sii  spoii^'ieux  des  mêmes  os.  ° 

elle  apparaît  comme  rétrécie  au-dessous  du  corps  de  l'ischion,  qui 
est  plutôt  épaissi  près  du  cotyle. 

La  branche  ischio-pubienne  est  amincie,  grêle.  Le  corps  du 
pubis  participe  aussi  à  cette  atrophie  de  toutes  les  régions  de  l'os 
iliaque,  éloignées  du  cotyle. 

Mknaud.  g 
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Le  trou  ovale  a  oie  Irouvr  [•lus  ('troil  en  liauloiir  sur  la  [)Iu[)arl  (Ui 
nos  bassins.  Par  exception,  il  peut  être  élargi. 

Les  dimensions  en  longueur  de  cliaquepièce  de  l'os  iliaque  à  parlir 
du  cartilage  en  Y  vers  les  exirémitds  de  l'os  sont  généralement 

diminuées.  De  même  les  di- 
mensions de  l'ilium  mesurées 
de  l'épine  iliaque  antéro- 
supérieure  à  l'épine  iliaque 
postéi'o-supérieure. 

L'os  iliaque,  mesuré  dans 
son  ensemble,  de  la  lubérosité 
ischiatique  au  point  le  plus, 
élevé  de  la  crête,  est  par  suite 
plus  court  du  côté  malade. 
Nous  avons  constaté  ce  fait 
dans  presque  tous  les  cas  se 
rapportant  à  la  coxalgie  fer- 
mée, ou  du  moins,  à  des  bas- 
sins non  altérés  par  l'ostéite- 
infectieuse  secondaire.  La  di- 
minution de  hauteur  n'atteint 
que  de  faibles  proportions; 
elle  ne  dépasse  guère  1  centi- 
mètre sur  les  bassins  d'enfants 
que  nous  avons  vus. 

Troubles  de  la  croissance 
en  longueur  du  squelette  du 
membre  inférieur.  —  Nous, 
verrons,  dans  l'étude  cbnique 
de  la  coxalgie,  qu'il  faut  ajou- 
ter aux  altérations  précéden- 
tes un  certain  degré  de  ralen- 
tissement de  la  croissance  des 
os  en  longueur.  Mais  ce  ra- 
lentissement ne  se  traduit  à  la 
mensuration  qu'au  bout  d'une 
assez  longue  période.  Dans  le  courant  de  la  deuxième  et  de  la  troi- 
sième année,  à  plus  forte  raison  plus  tard,  cinq,  six,  dix  ans,  on 
constate  entre  les  deux  tibias  une  différence  de  5  à  13  ou  20  mdli- 
mètres  au  détriment  du  côté  malade.  De  môme  le  pied  du  côté 


c  s. 


FiG.  78 


Vue  postérieure  des  deux  fémurs,  dont  les  épiphyses 
supérieures  et  inférieures  ont  été  enlevées  ;  il  ne  reste  que 
les  diiiphyses. 

Le  col  du  fémur  du  côté  malade  est  raccourci  par 
ulcération  et  épaissi. 

La  dinphyse  mesurée  de  l'interligne  dia-épii)hysairc 
inférieur  au  sommet  du  grand  trochanter  est  plus 
longue  du  côté  malade,  ce  qui  n'enipèclie  pas  le  fémur  du 
côté  sain,  qui  a  un  col  normal,  d'être  jdus  long,  pris  dans 
*»  totalité. 

Le  diamètre  de  la  diaphyse  à  sa  partie  moyenne  csl 
diminuée  du  même  côté  malade. 
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iiKiliule  pst  plus  coLiii  que  lo  pied  du  côlé  sain  de  5,  10,  15  niilli- 
Miètres.  Pour  ce  qui  regarde  le  fémur,  nous  avons  observé  la  dis- 
position contrair(>  à  la  période  active  de  la  maladie,  dans  le  courant 
des  deux,  ou  trois  premières  années. 

En  mesurant  avec  soin  la  longueur  du  fémur  depuis  le  grand 
troclianter  jusqu'au  genou,  nous  avons  pu  constater,  dans  un  certain 
nombre  d'autopsies,  que  cet  os  était  plus  long  de  2,  3,  4  millimètres 
du  côté  malade. 

Cet  excès  de  longueur,  de  minime  importance,  peut  être  rapporté, 
croyons-nous,  comme  les  hyperostoses  du  voisinage  de  la  bancbe, 
à  une  excitation  directe  des  cartilages  ostéogéniques  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  :  cartilage  conjugal  cervico-cépbalique  et 
cartilage  conjugal  du  grand  troclianter. 

Plus  tard,  le  fémur,  comme  le  tibia  et  les  os  du  pied,  éprouve 
lui  aussi  un  ralentissement  de  croissance  et  devient  plus  court  que 
son  congénère. 

Nous  verrons  que  ce  défaut  de  longueur  du  fémur  et  du  tibia 
représente  une  différence  de  quelque  importance  entre  les  deux 
membres  inférieurs,  sain  et  malade,  et  qu'il  faudra  en  tenir  compte 
cliniquement  dans  l'interprétation  du  raccourcissement  de  la 
coxalgie. 

On  pourrait  éprouver,  au  premier  abord,  quelque  étonnement  en 
comparant  les  troubles  de  nutrition,  résultant  de  la  coxalgie  dans  le 
voisinage  immédiat  de  la  coxalgie  et  à  distance.  Nous  avons  attribué 
les  hyperostoses  discrètes  de  la  région  coxale  à  une  excitation 
directe  des  organes  ostéogéniques  par  le  foyer  d'inflammation  arti- 
culaire. La  même  explication  ne  peut  pas  convenir  aux  lésions  atro- 
phiques  des  os  à  distance  de  la  hanche. 

Il  s'agit  ici  d'un  ralentissement  de  nutrition  et  de  développement, 
associé  avec  une  dystropliie,  rappelant  par  certains  côtés  les  carac- 
tères de  la  sénilité. 

Le  ralentissement  de  nutrition  et  de  développement  est  repré- 
senté parle  défaut  d'épaisseur  de  la  diaphyse:  inertie  du  périoste, 
et  par  la  moindre  croissance  des  os  en  longueur:  inertie  des  carti- 
lages conjugaux. 

A  la  sénihté  pathologique  se  rapportent  l'élargissement  et  l'allon- 
gement du  canal  médullaire,  la.  raréfaction  du  tissu  spongieux  et 
les  modifications  de  structure  de  la  moelle. 

Aucune  interprétation  satisfaisante  n'a  été  fournie,  croyons-nous, 
cesdystrophies,qui  ne  sont  au  reste  pas  confinées  exclusivement 
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sur  le  squelette^  puis(iuo  l'on  vorra  aussi  toulos  les  parties  molles, 
tégumenis,  muscles,  vaisseaux  et  nerfs,  également  altères.  On  est 
porté  à  faire  interxenir  le  système  nerveux,  mais  nous  ne  sommes 

pas  en  état  de  préciser  son 
mode  d'action. 

La  culture  d'un  parasite 
comme  le  bacille  tubercu- 
leux sur  une  articulation 
d'un  membre,  hanche,  ge- 
nou, cou- de-pied,  altère  la 
nutrition  et  le  développc- 
.ment  de  ce  membre  sur 
toute  sa  longueur,  mais  plus 
spécialement  sur  la:  partie 
excentrique.  Si  l'on  voulait 
faire  une  comparaison,  nous 
pourrions  dire  qu'un  phé- 
nomène analogue  se  produit 
sur  la  branche  d'un  arbre, 
sur  le  trajet  de  laquelle  s'est 
implantée  une  touffe  de  vé- 
gétaux ou  d'animaux  para- 
sitaires. Un  rameau  naince 
de  pommier  est  maigre  et 
rabougri  au  delà  du  point 
sur  lequel  le  gui  s'est  déve- 
loppé. 

Les    dystrophies  consé- 
cutives aux  maladies  articu- 
laires et  plus  spécialement 
aux  arthrites  tuberculeuses, 
FiG.  79.  -  Coxalgie  droite.  commclacoxalgie,  ontattiré 

Vue  postérieure  des  deux  fémurs  juxtaposés  symétrique-  dcpuis     loUgtempS  l'attCU- 
ment.  Le  fémur  droit  (du  côté  de  la  coxalgie)  mesure  du 

genou  au  sommet  du  grand  iroclianter,  est  plus  long  qucle  UUIl.  .^.-altrip 
fémur  gauche  (du  côté  sain).  Au  SUlCt    dC  la  OOXalglC, 

Le  co.  fé„.oral  est  un  peu  épaissi  du  côté  de  la  coxa.g.e.  ^^^^^^^^     ^^^.^^  ^^^^^ 


c.  s 
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longtemps.  Cet  arrêt  de  (lévoloppcmont,  qui  porte  on  môme  temps 
sur  Jes  os  de  la  jambe,  peut  quelquefois  produire  une  différence  de 


longueur  de  3  à  4  centimètres 


Oliier  et  ses  élèves,  qui  ont  beaucoup  étudié  les  troubles  ^de; 
développement  des 
os  par  la  méthode 
expérimentale  et  par 
l'observation  clini- 
que, ont  attiré  l'at- 
tention sur  les  mo- 
difications du  poids, 
du  diamètre  et  de  la 
long'ueur  des  os  au 
cours  des  ostéites, 
des  arthrites  de  di- 
verse nature,  ainsi 
qu'à  la  suite  des 
traumatismes  acci- 
dentels ou  opéra- 
toires. Ces  études 
sont  reproduites 
dans  le  Traité  de  la 
régénération  des  os, 
dans  la  thèse  de 
Mondan,  dans  le 
Traité  des  résections 
d'Ollier. 

Ollier  revient  plu- 
sieurs fois  sur  une 
dystrophie  spéciale, 
qu'il  désigne  sous 
le  nom  d'allonge- 
ment atrophique. 
Comme  cette  alté- 


il 
iil 


FiG.  80.  —  Coupe  des  deux  fémurs. 

Sur  le  fémur  malndc,  placé  iV  gauche  de  la  figure,  le  tissu  compact 
est  aminci.  La  diaphyse  est  plus  longue. 


ration  peut  survenir  en  particulier  dans  la  coxalgie,  nous  devons 
la  définir. 

Ollier  désigne  sous  ce  nom  d'allongement  atrophique  une 
mo(h'fication  indirecte  et  à  distance. 

C'est  ainsi  que,  dans  la  coxalgie,  opérée  ou  non  opérée,  le  tibia, 
dont  la  diaphyse  amincie  offre  d'ailleurs  un  élargissement  de  son 
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canal  niudullaire  avoc  raréfaction  des  épiphyscs,  diniinulion 
(l'épaisseur  du  tissu  compact,  se  trouve  néanmoins  allongé  de 
quelques  millimètres.  Les  fonctions  du  périoste  sont  ralenties,  les 
fonctions  des  cartilages  de  conjugaison  ont  pris  une  suractivilé 

passagère.  Il  y  a  à  la  fois 
atrophie  de  la  diapliyse  et 
allongement  de  la  même  dia- 
pliysc,  d'oii  l'expression  d'al- 
longement atropliique,dont  les 
deux  termes  sont  en  apparence 
contradictoires. 

Ollier,  après  avoir  décrit  ce 
phénomène  longuement  et  à 
plusieurs  reprises,  lui  recon- 
naît surtout  un  intérêt  phy- 
siologique ;  l'allongement,  en 
effet,  est  peu  considérahle  : 
quelques  millimètres,  et  de 
plus  il  est  passager.  Le  môme 
tihia,  qui  est  allongé  à  une 
certaine  période  de  la  coxalgie, 
à  la  suite  d'une  résection,  dit 
Ollier,  subit  plus  tard  un  ra- 
lentissement de  croissance  en 
longueur;  il  devient  plus  court 
que  le  tibia  du  côté  sain. 

Nous  avons  réellement  ob- 
servé quelquefois  un  allonge- 
ment notable  du  tibia  au  cours 
de  la  coxalgie  opérée  ou  non 
opérée;  mais  le  fait  est  peu  fré- 
quent ;  nous  voulons  parler 
d'un  allongement  indiscutable 
atteignant  8  ou  10  milHmètres. 
Les  mensurations  sur  le  vivant 
apprécient  mal  un  changement  de  longueur  de  2  ou  3  milhmètres. 

L'allongement  atrophique  du  tibia  dont  parle  Ollier  est  rare  et 
temporaire;  le  ralentissement  de  la  croissance  de  cet  os  est  au  con- 
traire très  fréquent  et  sensible  (3,  10,  15  millimètres)  chez  beaucoup 
d'enfants,  dont  la  coxalgie  remonte  à  deux,  trois  ans  ou  davantage. 


FiG.  81.  — Coxalgie  droite. 

Vue  postérieure  des  deux  fémurs  dont  les  épiphyses 
inférieures  ont  été  détachées. 

La  diapliyse  fémorale  mesurée  de  l'interligne  dia- 
épiphysaire  inférieur  au  sommet  du  grand  trochanlcr, 
est  plus  longue  du  côté  malade  (figure  du  côté  gauche). 
Mais  la  tète  fémorale  étant  ulcérée  du  côté  malade, 
les  deux  fémurs,  mesurés  dans  leur  longueur  totale, 
sont  à  peu  près  d'égale  longueur. 
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Nous  reviendrons  sur  l'inlenH  pratique  (le  ces  dystrophies 
osseuses  dans  rélude  clinique  de  la  coxalgie,  pour  signaler  leur 
imporlance  dans  le  raccourcissemenl . 

Les  troubles  dystrophiques  à  distance,  que  nous  venons  d'esquis- 
ser pour  la  hanche,  sont,  croyons-nous,  ignorés  dans  la  plupart  de 
leurs  détails,  puisque  nos  classiques  en  font  à  peine  mention, 
■encore  est-ce  en  général  sous  une  forme  erronée.  Seul  le  raccour- 
■cissement  du  tibia  et  du  pied  ont  éveillé  l'attention. 

L'allongement  du  fémur^  dans  les  seconde  et  troisième  années  de 
la  coxalgie,  paraît  plus  spécialement  contraire  à  l'opinion  classique, 
d'après  laquelle  la  tuberculose  articulaire  entraînerait  communé- 
ment un  ralentissement  de  croissance  en  longueur.  Pourtant, 
l'observation  anatomique  fournit,  pour  ce  qui  concerne  l'allonge- 
ment du  fémur  (diaphyse),  des  résultats  d'un  contrôle  facile. 
•Cette  diaphyse  est  allongée  dans  les  deuxième  et  troisième  années 
de  la  coxalgie. 

On  s'étonnera  moins  de  cette  observation  de  physiologie  patho- 
logique, si  l'on  se  reporte  à  l'histoire  de  la  tuberculose  du  genou. 
Ici,  le  foyer  inflammatoire,  capable  d'exciter  la  fonction  ostéogé- 
nique  des  cartilages  conjugaux,  se  trouve  dans  le  voisjnage  immé- 
diat des  deux  épiphyses  les  plus  fertiles  du  membre  inférieur.'. 
L'allongement  du  tibia  et  du  fémur,  dans  les  seconde  et  troisième 
années  de  la  tuberculose  du  genou,  est  un  fait  habituel  et  frappant. 
Le  membre  inférieur  est  allongé  de  1  à  3  centimètres. 

Il  serait  superflu  de  nous  étendre  davantage  sur  cette  question, 
•étudiée  seulement  par  l'école  d'Ollier,  mise  en  relief  dans  un 
mémoire  publié  en  collaboration  avec  M.  Bufnoir,  notre  interne 
d'alors,  et  ensuite  dans  un  travail  de  M.  Génévrier. 

Il  s'agit  là  d'un  fait  de  physiologie  pathologique,  qui  se  retrouve 
sous  une  forme  plus  ou  moins  frappante  dans  l'étude  de  toutes  les 
tumeurs  blanches. 

DYSTROPHIES    DES   PARTIES  MOLLES. 

1°  Dystrophie  des  parties  molles  au  voisinage  de  la  hanche.  

La  réaction  du  foyer  tuberculeux  coxal  n'intéresse  pas  exclusive- 
ment les  os.  Toutes  les  parties  molles  de  la  région  sont  modifiées 
en  même  temps  et  sans  aucun  doute  par  un  mécanisme  analogue. 

La  capsule -articulaire  n'est  pas  seulement  ramollie  par  sa  face 
interne,  ulcérée,  perforée.  Les  parties  extra-articulaires  subissent 
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en  môme  temps  un  processus  do  défense,  épaississemenl,  sclérose. 

En  deliors  de  l'arliculalion,  l'œdème  des  parties  molles,  tantôt 
limité  aux  parties  profondes,  tantôt  dilfusant^au  contraire  jusqu'au 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  appartient  aux  réactions  secondaires 
du  foyer  inllammatoire  de  la  hanche. 

Le  deg-ré  de  l'œdème  et  du  gonflement  est  en  rapport  avec  la 
marche  de  l'arthrite.  Avec  une  coxalgie  lente  et  froide,  le  gonfle- 
ment est  profond  ;  les  parties  superficielles  restent  souples.  La 
coxalgie  prend-elle  une  marche  grave  et  rapide,  le  gonflement 
s'ctend  jusqu'au  pannicule  sous-cutané,  il  persistera,  du  reste,  aussi 
longtemps  que  la  culture  articulaire  et  ne  cessera  qu'un  certain 
temps  après  la  guérison.  L'œdème  des  parties  molles  autour  de 
l'articulation  est  une  traduction  extérieure  de  l'activité  de  la  cul- 
ture bacillaire  dans  la  cavité  articulaire. 

2°  Dystrophie  des  parties  molles  à  distance.  —  Les  troubles  de 
nutrition,  qui  sont  la  conséquence  de  la  coxalgie,  affectent  en  même 
temps  que  le  squelette  tous  les  tissus  du  membre  inférieur. 

Le  chirurgien  est  surtout  frappé  par  l'atrophie  musculaire.  La 
clinique  enseigne  que  cette  dystrophie  est  très  précoce,  qu'elle  est 
surtout  accentuée  autour  de  la  hanche  et  sur  la  cuisse,  mais  qu'elle 
s'étend  à  la  totalité  du  membre. 

Lorsque  la  coxo-tuberculose  est  ancienne  et  surtout  compliquée 
de  suppurations  fistuleuses,  les  muscles  fessiers  forment  des 
couches  minces  dont  le  tissu  offre  une  coloration  rose  pâle  ou 
même  grisâtre.  Ces  muscles  ont  subi  une  dégénérescence  très 
accentuée:  atrophie,  destruction,  dégénérescence  graisseuse  des 
fibres  musculaires,  sclérose  fasciculaire. 

L'atrophie  et  la  dégénérescence  sont  moins  profondes  en  dehors 
du  contact  des  abcès  et  des  fistules,  à  mesure  qu'on  s'éloigne 
vers  l'extrémité  du  membre,  et  la  clinique  nous  apprendra  que  le 
système  musculaire,  appartenant  au  genou  et  au  cou-de-pied, 
reprendra  toujours  ses  fonctions  d'une  manière  satisfaisante  après 
la  guérison  de  la  coxalgie  même  grave,  longue  et  compliquée. 

La  peau  et  son  pannicule  graisseux  subissent  des  modifications 
visibles.  L'épiderme  est  souvent  altéré  dans  les  vieilles  coxalgies. 
Le  système  pileux  est  en  général  plus  développé  du  côté  malade 
que  du  côté  sain.  La  difi*érence  est  souvent  frappante;  le  même 
fait,  du  reste,  est  d'observation  vulgaire  dans  la  tuberculose  du 
genou  ou  même  du  pied. 

Le  pannicule  graisseux  est  épaissi  et  généralement  de  consistance 
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plus  fermo.  11  somblc  plus  directement  attaché  aux  surfaces  apone- 
vrotiques,  comme  si  le  fascia  lamelleux  était  devenu  moms  lâche. 
Les  vaisseaux,  artères  et  veines,  sont  atrophiés  et  leur  calibre 

diminué.  . 
Ostéomyélite  infectieuse  secondaire  de  la  coxalgie  fistuleuse. 

—  Tout  ce  qui  précède  se  rapporte  aux  altérations  osseuses  de  la 
coxalgie  fermée. 

Obs  III.  -  Os  iliaque  hyperlrophié  au  voisinage  du  foyer  coxalgique  atrophié  à 
dislance.  -  Détroit  supérmcr  aplati  du  côté  sain,  élargi  du  côté  malade  par  allon- 
gement de  la  liqne  innominée.  -  Détroit  inférieur  rétréci,  aplati  du  côte  malade. 


FiG.  82.  —  Coxalgie  gauche. 

Épnississenient  de  la  branche  horizontale  du  pubis  gauche. 
Aile  iliaque  gauche  redressée,  plane. 

Torsion  de  la  ceinture  pelvienne  antérieure  par  déviation  en  sens  inverse  des  deux  ischions. 
Sacrum  dévié  vers  le  côté  sain. 

Détroit  supérieur  aplati  du  côté  sain;  excavé  et  allongé  du  côté  malade. 
Fosse  iliaque  gauche  comlilée  par  une  épaisse  couche  d'hyperostose. 

L'observation  clinique  et  analomique  de  la  coxalgie  se  trouve  dans  la  thèse  de 
Gaudefi-oy.  Ce  bassin  provient  de  l'autopsie  d'un  enfant  de  douze  ans  atteint  de 
coxalgie  gauche  Ostuieuse,  arrivé  cacliectique  à  Berck  et  mort  avec  une  dégéné- 
rescence ainyloïdc  très  prononcée  des  viscères. 

«Cavité  cotyloïde  remplie  par  des  couches  osseuses  de  nouvelle  formation;  la  pro- 
fondeur de  la  cavité  est  diminuée.  A  la  partie  supéro-interne  de  la  cavité,  il  existe  une 
logette  contenant  im  séquestre  dentelé,  mobile,  de  1  centimètre  de  long  sur  5  milli- 
mètres de  large;  l'os  iliaque,  considérablement  épaissi,  mesure,  à  1  centimètre  au- 
dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  25  millimètres,  et  un  peu  au-dessous 
dans  la  partie  épaissie.  3  centimètres.  Du  côté  sain,  au  môme  niveau  que  la  première 
mensuralion,  au  Mou  de  25  millimètres,  on  trouve  8  millimètres.  A  la  coupe,  ...ostéite 
condensante.  »  Tli.  Gaudeffrov.  Paris,  189G.  p.  32  (Yoy.  fig.  82). 

L'os  iliaque  est  hypertrophié  surtout  au  voisinage  du  cotyle,  il  est  atrophié  dans  les 
régions  distantes  (aile  iliaciuc  plus  courte,  branche  ischio-pubienne  et  ischion  plus 
grèl(!S  à  gauche). 

Le  cartilage  en  Y  est  partiellement  ossifié  du  côté  malade. 

Le  sacrum  est  dévié  vers  le  côté  sain,  mais  il  est  également  développé  des  deux  côtés. 


^0  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Grand  bassin.  —  L'aile  iliaque  malade  estrclcvi'-e,  moins  longue  cl  moins  large.  La 
«rôte  iliaque  est  redressi-e. 

Le  déh'oil  supérieur  est  an-oiuli  en  arc  à  courbures  réf,'ulicres,  la  partie  la  plus 
large  répondant  au  côté  malade;  la  ligne  innominée  du  côté  sain  est  aplatie  dans  ses 
trois  quarts  antérieurs  et  arrondie  en  arriére.  Celle  du  côté  malade  est  plus  cintrée  ; 
•c'est  une  courbe  régulière  de  plus  court  rayon. 

De  plus,  la  ligne  innominée  est  plus  longue  du  c6té  malade. 

De  la  symphyse  pubienne  au  cartilage  iléo-pubien  : 


™sain   42  niillimôtre.s. 

Coté  malade   45   

Du  cartilage  iléo-pubien  à  la  symphyse  sacro-iliaque: 

Cf^té  sain   36  millimètres. 

Côté  malade   46   

C'est  donc  surtout  sur  l'ilion  que  porte  l'accroissement. 
La  symphyse  pubienne  est  rejetée  du  côté  sain. 

Diamètre  promonto-pubien   80  millimètres. 

—  oblique  droit   81  — 

—  —      gauchf   8.'$  — 

Sacro-cotyloïdien  droit  '.   54  — 

—  gauche   62  — 


Excavation.  —  Le  sacrum  a  sa  pointe  déviée  à  droite.  La  paroi  latérale  saine 
présente  une  voussure  au  niveau  de  la  région  cotyloïdienne  enfoncée  vers  le  pelvis,  la 
tubérosité  ischiatique  paraît  déjetée  en  dehors. 

La  paroi  latérale  gauche  est  plane  avec  quelques  irrégularités  d'hyperostose,  et 
■oblique  en  bas  et  en  dedans  par  suite  de  la  hascule  de  l'ischion  en  dedans  et  en 
arrière. 

L'axe  de  l'excavation  est  donc  dévié  vers  le  côté  sain. 

Le  détroiL  inférieur  est'  déformé  surtout  par  la  torsion  de  la  ceinture  pelvienne 
antérieure.  L'ischion  gauche  est  déjeté  en  dedans  ;  l'ischion  droit  en  dehors.  Le  détroit 
inférieur  est  oblique,  aplati  à  gauche,  allongé  dans  le  sens  du  diamètre  oblique  droit. 

Diamètre  sous-sacro-pubien   72  millimètres. 

Inter-ischiatique   59  — 

Le  détroit  inférieur  est  donc  aussi  rétréci  dans  tous  les  sens  mais  surtout  transver- 
salement. 

Le  sacrum  est  dévié  vers  le  côté  sain  et  le  centre  du  détroit  inférieur  transporté  de 
•ce  côté. 

Les  profluctions  osseuses  de  nouvelle  formation,  indiquées  dans 
•cette  variété  de  la  maladie,  se  trouvent,  ainsi  qu'on  l'a  vu,  limitées 
à  la  région  articulaire. 

Du  côté  de  l'os  iliaque,  on  les  trouve  exclusivement  sur  la  face 
externe  du  sourcil  cotyloïdien,  à  la  partie  inférieure,  déshabitée,  du 
■cotyle. 

Sur  le  fémur,  elles  ne  dépassent  pas  les  limites  du  col. 

Toutes  ces  végétations  osseuses  fort  discrètes  n'ont  qu'une 
petite  étendue  et  d'habitude  une  faible  épaisseur. 

L'irritation  productive  exercée  par  l'inflammation  tuberculeuse 
pure  ne  retentit  sur  les  organes  ostéogènes,  cartilage  et  périoste, 
•que  dans  une  zone  très  restreinte,  de  quelques  centimètres. 


UYSTHOPUIES. 
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A  la  poriotlc  plus  avancée  cl.  beaucoup  plus  grave  où  le  foyer 
tuberculeux  de  la  lianclie  se  trouve  associé  avec  les  cultures  pyo- 
gènes  (stapbylocoques  et  streptocoques),  des  altérations  osseuses, 
d'un  caractère  touL  dillerent,  se  produisent  au-dessus  et  au-dessous 
<le  la  jointure  sur  l'os  iliaque  et  sur  le  fémur.  On  ne  les  trouve, 
avec  un  large  développement,  que  cliez  les  sujets  dont  la  coxalgie 
s'est  compliquée  d'une  suppuration  fistuleuse  de  forme  grave,  avec 
lièvre.  La  mort  en  est  souvent  la  conséquence  ;  en  môme  temps 


FiG.  83.  —  Face  postérieure  du  bassin  de  la  figure  82. 

Hyperostose  de  ros  iliaque  malade  ;  épaississemenl  considérable  de  la  branche  ilio-ischialique. 

Allongement  en  hauteur  do  tout  l'os  iliaque. 

Aile  iliaque  redressée  à  gauche. 

Ischion  gauche  rejeté  en  dedans. 

Sacrum  dévié  vers  le  coté  sain. 

Echancrure  sciatiquc  plus  large  à  gauche. 

qu'on  trouve  la  dégénérescence  graisseuse  ou  amyloïde  du  foie  et 
des  reins,  on  constate  le  plus  souvent  sur  l'os  iliaque  et  sur  le 
fémur  des  hyperostoses  étendues  ofTrant  une  certaine  ressemblance 
;ivec  les  hyperostoses  de  l'ostéomyélite  infectieuse  prolongée. 

Ces  lésions  font  au  contraire  le  plus  souvent  défaut  dans  les  cas 
où  la  suppuration  fistuleuse  ne  revêt  pas  les  caractères  d'une 
infection  grave;  comme  il  arrive,  par  exemple,  chez  nombre  de 
malades  dont  la  fistule  coxo-fémorale  persiste  ind('finiment,  mais 
n  pour  point  de  départ  une  lésion  purement  locale,  telle  qu'un 
séquestre  ou  une  simple  dénudation  du  colvle. 
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Toutes  los  parties  de  l'os  ilia(|ue  ainsi  atteintes  offrent  des  alté- 
rations rappelant  d'une  manière  générale  ce  que  l'on  voit  sur  les 
grands  os  des  membres,  à  la  suite  d'une  ou  plusieurs  poussées 
d'ostéomyélite  infectieuse  à  staphylocoques  ou  à  streptocoques. 
Le  caractère  dominant  est  l'abondance  et  l'étendue  de  l'hyper- 

ostose. 

On  peut  déjà  trouver  une  cer- 
taine quantité  d'os  néoformé  au 
nivcaumèmeducotYle(Voy.lig.  84). 
Perforé  sur  un  point,  le  fond  du 
cotyle  est  considérablement  épaissi 
partout  ailleurs. 

La  région  du  sourcil  est  hyperos- 
tosée  et  en  même  temps  changée  de 
forme.  Le  relief  normal  linéaire  du 
sourcil  a  fait  place  à  une  surface 
raboteuse  irrégulièrement  arrondie. 

Ces  caractères  limités  à  la  région 
cotylienne  elle-même  pourraient 
n'ofl'rir  qu'un  médiocre  intérêt. 

Mais  les  traces  de  l'ostéomyélite 
s'étendent  au  loin. 

Sur  l'ilium,  les  deux  fosses  ilia- 
ques interne  et  externe  sont  occu- 
pées sur  une  partie  ou  sur  la  tota- 
lité de  leur  étendue  par  des  couches 
plus  ou  moins  importantes  d'os 
nouveau.  La  répartition  régionale 
de  ces  productions  ostéophytiques 
varie  d'un  sujet  à  l'autre.  11  n'est  pas  rare  (Voy.  fig.  82  et  83)  que  la 
concavité  des  fosses  iliaques  soit  entièrement  comblée.  Au  creux 
normal  des  faces  externe  et  interne  de  l'os  sont  substitués  de  larges 
reliefs  arrondis,  dont  la  surface  est  criblée  d'orifices  vasculaircs. 
Le  renflement  de  l'os  peut  ainsi  s'étendre  jusqu'à  la  crête  iliaque. 

Sur  certaines  coupes  verticales  de  l'ilium  ainsi  altéré,  on  dis- 
tingue le  dessin  de  l'os  normal  à  des  tractus  osseux  qui  en 
marquent  l'épaisseur  connue.  De  chaque  côté  de  ces  travées,  plus 
ou  moins  incomplètes,  s'accolent  les  couches  d'os  spongieux 
nouvellement  formées.  Notre  maître  Lannelongue  a  figuré,  dans 
ses  leçons  (pl.  III,  p.  34),  un  remarquable  exemple  d'ilium  ainsi 


c  s 


Fig.  84.  —  Ostéomyélite  infectieuse 
seco7idaire  de  l'os  iliaque  gauche 
dans  un  cas  de  coxalgie  fistuleuse 
ancienne. 

Hypei'oslose  rugueuse  de  la  fosse  iliaque 
externe.  , 

Petit  séquestre  à  la  partie  supérieure  (lu 
cotyle. 
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altère.  La  chromolilliographio  de  collo  figure  montre  clairement  les 
limites  de  l'os  ancien  sur  une  partie  de  la  coupe.  L'hyperostose 
surajoutée  sur  cliaque  face  est  nettement  distincte  dans  la  même 
région.  Sur  le  reste  de  la  figure,  l'os  ancien  et  l'os  nouveau  sont 
confondus  dans  une  masse  à  pou  près  uniforme. 

Les  mêmes  altérations  se  montrent  sous  une  forme  moins  frap- 
pante, sur  l'ischion  et  sur  le  pubis.  Ces  deux  segments  de  l'os 


FiG.  85.  — Coxalgie  gauche,  fistuleuse  ancienne. 
Hyperostose  rugueuse  de  la  fosse  iliaque  externe.  Trace  d'une  ostéomyélite  infectieuse  secondaire. 


iliaque  sont,  eux  aussi,  recouverts  en  partie  par  une  couche  irrégu- 
lière d'iiyperostose  qui  leur  donne  un  aspect  massif,  faisant  con- 
traste avec  l'atrophie  habituellement  observée  sur  ces  deux  os  à 
quelque  distance  du  cotyle  dans  la  coxalgie  fermée. 

Une  autre  conséquence  assez  inattendue  s'est  présentée  sur  une 
des  pièces  de  notre  collection  (Voy.  fig.  94).  Sur  ce  bassin,  l'hyper- 
ostose est  très  étendue,  mais  n'atteint  pas  des  proportions  telles 
qu'elle  arrive  a  combler  les  deux  fosses  iliaques.  On  est  frappé  de 
trouver,  à  la  mensuration,  une  augmentation  notable  de  longueur 
de  l'os  iliaque  dans  son  ensemble. 

Les  mesures  ont  été  prises  du  sommet  de  la  crête  iliaque  à  la 
tubérosité  de  l'ischion.  On  trouve  du  côté  sain  145  millimètres,  du 
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côté  malade  160  inillimMres,  soil  une  (lillc-iciic,.  ,|,.  i  cciiliiiiètro  ol 
demi  en  faveur  du  côté  malade. 


FiG.  8G.  —  Ilyperoslose  de  l'os  iliaque  malade. 

Isrhio]!  iiialiulc  repoussé  en  dedans  ;  ischion  sain  en  dehors. 
Obliquité  diOéiente  des  branches  ischio-pubiennes. 

Détroit  inférieur  rétréci,  aplati  à  gauche,  alors  que  le  détroit  supérieur  est  aplati  à  droite. 
Fosse  iliaque  externe  comblée  par  une  couche  d'hyperostose. 

En  examinant  l'os  en  détail,  on  démontre  que  l'allongement 

affecte  l'ischion  et  Filium. 

Cet  allongement  semble  attri- 
buablc  à  une  irritation  ostéogéni- 
que  des  cartilages  épiphysaires  de 
la  crête  iliaque  et  de  la  tube'rosité 
ischiatique. 

D'autres  altérations  propres  à 
l'ostéomyélite  secondaire  siègent 
au  niveau  du  cotyle.  On  a  déjà 
décrit  les  végétations  de  face 
pelvienne  du  cotyle.  Elles  offrent 
sur  une  de  nos  pièces  des  pro- 

FiG.  87.  -  Coupe  de  l'ilium  du  côté    p^p^ions  importantes. 

sain  (a  gauche)  et  du  cûle  malade  (a     r  x  _ 

droite).  Le  cartilage  en  i  rétréci,  mais 

Du  colé  malade  l  os  est  recouvert  d  une  épaisse  loujOUrS  COnSCrvé  Cn  dehorS  dcS 
couche  d'hyperostose  étendue  de  bas  en  haut  de-  „         .  ,  .  ,  . 

puis  la  région  cotylienne  jusque  vers  la  crête       pCrforatlOUS     daUS       la  COXalglC 

fermée    de    l'enfant,  peut  être 
ossifié    entièrement   dans    la  coxalgie   anciennement  infectée. 
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Sur  lo  même  bassin  de  coxalgie  lisluleuse  donl  l'os  iliaquo  ëtail 
hyperlropliic  en  hauteur,  lo  cartilage  conjugal  du  cotyle  avait  entic- 


c.s 


FiG.  88. —  Osléomyélile  infeclieuse\secon- 
daire  du  fémur,  dans  U)i  cas  de  coxal- 
gie fisluleuse  ancienne. 

Hypcrostosc  rte  l'extrémité  supérieure. 
Kiiréfiiclioii    (lystrophiquc   rtu  tissu  osseux  vers 
l'épiphyso  inférieure. 


m 


c  s: 

Fie.  89.  —  Fémur  atleint  d'ostéomyélite 
infectieuse  secondaire  dans  un  cas-, 
de  coxalgie  fislulexise  ancienne. 

Hyperostose  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'os. 
Pj'oductiou  périostique  eu  forme  d'iirète  vers 
le  liers  inférieur. 


rement  disparu  du  côté  malade.  Au  fond  de  la  cavité,  examinée  soit 
en  dedans  du  bassin,  soit  à  l'extérieur,  on  ne  distinguait  plus  les 
limites  de  chacun  des  segments  de  l'os  iliaque. 

Sur  la  région  sourcilière,  les  ostéophytes  abondants  passaient 
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directement  d'un  segment  sur  l'autre.  Il  est  à  noter  que,  du  côlr 
sain,  le  cartilage  en  Y  persistait. 

Le  fémur  subit  des  altérations  du  môme  genre,  sous  une  forme 
dilïérente  :  l'iiyperostoso  qu'on  rencontre  à  sa  surface  n'affecte  pas 
la  même  régularité.  Elle  n'enve)oppe  pas  la  diaphyse  du  fémur 
comme  il  arrive  à  la  suite  de  l'ostéomyélite  aiguë  primitive.  Habi- 
tuellement la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  est  le  siège  d'aspérités 
irrégulièrement  disposées  et  ne  recouvrant  qu'une  partie  de  sa 
surface.  Leur  épaisseur  et  leur  forme  varient  infiniment  d'un  cas  à 
l'autre  :  couche  mince  de  tissu  nouveau,  apophyses  pathogéniques 
irrégulières,  en  pointes,  en  lamelles,  etc. 

Nous  avons  vu,  dans  un  petit  nombre  de  cas,  ces  traces  d'ostéo- 
myélite s'étendre  jusque  vers  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Si  l'hyperostose  de  l'os  iliaque  et  du  fémur  dans  la  coxalgie 
fistuleuse  offre  une  certaine  ressemblance  à  première  vue  avec 
l'hyperostose  de  l'ostéomyélite  infectieuse  primitive,  à  sa  période 
tardive,  la  structure  de  l'os  altéré  est  toute  difïerente  dans  l'un  et 
l'autre  cas.  La  densité,  la  dureté  des  masses  osseuses  de  l'ostéo- 
myélite primitive,  font  contraste  avec  la  friabilité  ou  du  moins  la 
faible  consistance  des  hyperostoses  de  la  coxalgie  fistuleuse. 
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BASSIN  COXALGIQUE 

Tumeur  du  pelvis  en  regard  du  cotyle. 

Changement  de  rapport  des  trois  pièces  de  l'os  iliaque  du  côLu  malade. 
Modifications  de  la  forme  du  sacrum,  de  l'os  iliaque  du  côté  sain. 
Déformations  obstétricales  du  bassin. 

fl.  Bassin  oblique  ovalaire  avec  aplatissement  du  côté  sain.  Détroit  supérieur.  Exca- 
vation. Détroit  inférieur. 

b.  Bassin  oblique  ovalaire  avec  aplatissement  du  côté  malade.  Détroit  supérieur. 
Excavation.  Détroit  inférieur. 

c.  Bassin  triangulaire  avec  aplatissement  bilatéral.  Diminution  du  diamètre  trans- 
verse et  allongement  du  diamètre  promonto-pubien. 

Les  faits  qui  nous  sont  propres  dans  ce  chapitre  proviennent  de 
l'examen  d'une  collection  de  bassins  coxalgiques,  décrits  et  figurés 
pour  la  plupart  dans  la  thèse  de  notre  ancien  interne  Chalochet  (1). 

Les  altérations  cotyliennes  précédemment  décrites  n'occasionnent 
pas  un  changement  dans  la  forme  générale  du  bassin.  C'est  ainsi 
que  les  ulcérations  de  toute  origine,  compressives  ou  tuberculeuses, 
les  perforations,  les  cavernes  interstitielles  de  l'ilium  ou  de  l'ischion, 
n'ont  pas  un  rapport  direct  avec  les  déformations  consécutives  du 
pelvis.  Les  hyperostoses  externes,  soit  du  sourcil  cotyloïdien,  soit 
de  la  portion  déshabitée  du  cotyle,  méritent  à  peine  d'être  rappelées. 
La  face  externe  du  bassin  offre  peu  d'intérêt  pratique;  les  accou- 
clieurs,  que  cette  question  concerne,  étudient  spécialement  les 
déformations  de  la  face  interne  du  petit  bassin. 

n  convient  du  reste  de  distinguer  les  difformités  purement  locales 
se  rapportant  à  certaines  variétés  de  l'altération  tuberculeuse  coxale 
et  les  modifications  de  forme  se  rapportant  à  l'ensemble  du  canal 
pelvien,  modifications  consécutives  à  la  coxalgie. 

Tumeurs  rétro-cotyliennes.  —  Au  premier  rang  des  altérations 
locales  du  bassin,  se  phicent  les  tumeurs  réiro-cotyliennes. 

Sur  la  face  pelvienne  du  cotyle,  l'iiyperostose  a  pris,  dans  certains 
faits  exceptionnels,  de  telles  proportions  qu'il  en  est  résulté  une 
masse  osseuse  décrite  sous  le  nom  de  tumeur. 

(1)  CtiALocMKT.Analomic  du  bassin  coxalgiquo  chez  I  cnfant  (T/dèse  de  Paris,  mi). 
Mk.n.uiij, 
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Nous  n'avons  rien  observe  de  pareil  sur  l(;s  pièces  doiil  nous 
avons  disposé.  Sur  quelques-unes  do  ces  pièces  appartenant  à  la 
coxalgie  fermée,  nous  avons  rencontré  une  légère  voussure  répon- 
dant à  la  face  pelvienne  du  colyle.  Cette  voussure  siégeait,  au  reste, 
tantôt  du  côté  malade,  tantôt  aussi  et  même  exclusivement  du  côté 
sain,  parfois  des  deux  côtés.  Elle  ne  paraît  pas  due  à  une  couche 
d'hyperostose,  mais  j)lutôt  à  un  léger  (Mifoncement  du  fond  du 
cotyle.  Cette  déformation  était  fort  légère. 

Dans  quelques  cas  aussi,  des  traces  d'irritation  sont  visibles  sur 
la  région  rétro-cotylienne.  En  ce  point,  des  trous  vasculaires  plus 
nombreux  et  une  légère  irrégularité  de  surface  traduisait  l'excita- 
tion du  périoste  pelvien  à  ce  niveau. 

Si,  delà  coxalgie  fermée,  on  passe  à  la  coxalgie  ouverte,  les  lésions 
constatées  au  mémo  niveau  prennent  plus  d'importance.  Sur  la 
pièce  de  la  ligure  94,  l'excavation  est  irrégulière,  du  côté 
malade  ;  sa  surface  est  raboteuse  ;  des  saillies  alternent  avec  des 
dépressions.  Parmi  ces  byperostoses,  l'une  siégeant  vers  la 
partie  inférieure  de  la  région  cotylienne  représente  un  renflement 
osseux  saillant  de  près  de  1  centimètre.  Plus  haut,  une  perforation 
passe  obliquement  sous  l'éminence  ilio-pectinée.  En  bas,  au  con- 
traire, une  large  caverne  est  creusée  en  puits  dans  la  partie  supé- 
rieure de  l'ischion.  Ce  cas,  même  avec  ses  traces  frappantes  d'une 
ostéite  très  ancienne,  nolïre  rien  qui  puisse  à  proprement  parler 
représenter  une  tumeur.  La  forme  et  les  dimensions  de  l'excavation 
pelvienne  n'en  sont  pas  sérieusement  altérées.  Les  byperostoses 
irrégulières  observées  sur  l'excavation  de  ce  bassin  se  rapportent  à 
une  coxalgie  très  longtemps  fistuleuse.  Leur  production  est  liée  non 
à  la  tuberculose,  mais  à  l'ostéite  infectieuse  secondaire. 

Otto  (1)  rapporte  l'étude  qu'il  a  faite  du  bassin  d "une  femme  de 
chambre,  atteinte  de  coxalgie  double.  L'excavation  pelvienne  offrait 
cette  particularité  que,  de  chaque  côté,  le  fond  du  cotyle  était  refoulé 
d'une  manière  très  sensible  vers  l'axe  pelvien.  A  sa  droite,  le  pla- 
fond colyloïdien  représente  à  l'intérieur  du  bassin  une  saillie  de  la 
grosseur  et  de  la  forme  d  une  demi-orange.  La  boule  osseuse  ainsi 
constituée  est  lisse,  à  paroi  épaisse,  large  de  7  centimètres  à  sa 
base.  Son  relief  dans  la  cavité  pelvienne  est  de  4  centimètres.  Sur 
sa  partie  la  plus  saillante  se  trouve  une  perforation  large  de  1  cen- 
timètre, fermée  à  l'état  frais  par  le  périoste. 

(1)  Otto,  in  Guni-x,  MissUdiungen  des  lieckens,  p.  Sn,  Berlin,  18o4. 
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Du  cùLi'  gauche,  la  disposilioii  esl  la  mciiic  avec  des  propoi'Uons 
moindres.  Le  fond  du  cotyle  est  refoulé  vers  le  bassin  de  1  centi- 
mètre et  demi. 

Autre  particularité  :  de  chaque  côté,  la  cavité  cotyloïde  est  très- 
profonde.  Les  têtes  fémorales,  avec  le  col  tout  entier  à  droite,  en 
partit'  à  gauche,  s'y  trouvent  logées.  En  sorte  que  les  deux  têtes 
fémorales  semblent  avoir  pénétré  dans  le  bassin;  mais  elles  sont 
coiliees  par  un  cotylo  osseux,  perforé  à  droite.  C'est  la  voussure  de 
ce  cotyle  de  chaque  côté,  vei's  l'axe  pelvien,  qui  constitue  le  trait 
caractéristique  de  ce  fait  un  peu  extraordinaire  et  souvent  cité. 

Un  autre  fait,  rapporté  par  Hccker  (1),  a  trait  à  une  tumeur  rétro- 
cotylienne,  résultant  d'une  A'olumineuse  hypcrostose.  11  s'agit  du 
bassin  d'une  sage-femme  de  trente-cinq  ans,  qui  avait  ou  une  arthrite 
de  la  hanche  droite  à  l'âge  de  dix-sept.  Un  de  ses  frères,  depuis  sa 
vingtième  année,  offre  un  raccourcissement  du  membre  inférieur 
droit.  Au  moment  où  cette  femme  est  sur  le  point  d'accoucher,  on 
découvre  une  tumeur  très  dure  siégeant  sur  la  paroi  pelvienne. 

Le  diamètre  transverse  de  l'excavation  ne  laisse  passer  que  deux 
doigts.  L'accouchement  normal  est  jug-é  impossible;  l'opération 
césarienne  est  pratiquée  plus  de  vingt-quatre  heures  après  le  début 
du  travail.  L'enfant,  qui  pesait  3  625  grammes,  survit;  la  mère 
succombe  quatorze  heures  après  l'opération. 

Le  bassin  préparé  est  normal  dans  sa  moitié  gauche.  Sa  moitié 
droite  est  au  contraire  profondément  altérée.  La  tête  fémorale  du 
même  côté  droit  a  perdu  sa  forme,  comme  dans  la  coxalgie  sénile,. 
et  s'est  enfoncée  dans  le  fond  de  la  cavité  cotyloïde. 

Le  pourtour  du  sourcil  cotyloïdien  est  surélevé  par  un  dépôt 
osseux  en  forme  de  stalactite. 

Sur  le  côté  droit  de  l'excavation  pelvienne,  en  face  du  cotyle, 
on  trouve  une  tumeur  osseuse  ayant  un  pourtour  de  15  centimètres, 
et  une  hauteur  de  7^,7.  Elle  a  partout  la  dureté  de  l'os,  et  sa 
surface  est  criblée  de  petits  trous.  De  la  présence  de  cette  tumeur 
resuite  un  rétrécissement  du  bassin  tel  que  l'accouchement  était 
impossible.  Au  niveau  de  la  tumeur,  le  diamètre  de  l'excavation  est 
réduit  à  6'=-,2  (diamètre  transverse)  et  à  5^,3  (diamètre  obhque) 

Les  termes  de  l'observation  sont  à  peine  suffisants  pour  démontrer 
qu  il  s'agit  bien  réellement  d'une  coxalgie  tuberculeuse.  En  tout 
'•as,  la  production  d'un(>  tumeur  d'un  pareil  volume  peut  être  difh- 

(ll  Heckem,  Archiv.  f.  Gynxk.,  L  XVIII,  1881,  p.  44-/,;). 
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cilomcnt   mise  sur  le   complc  d'imo  coxo-Luberculoso  simple. 

Demelin,  dans  une  revue  tle  la  Gazelle  des  hôpilaux,  rappelle  une 
observation  de  Mesmel  (1),  relative  à  un(^  fcnuue  atteinte  d'une 
ankylose  coxo-fémorale  droite  avec  la  cuisse  immobilisée  en  adduc- 
tion. Après  sept  accouchements  tlifficilcs,  on  termine  une  builième 
grossesse  par  un  accouchement  prématuré.  L'enfant,  qui  pesait 
2650  grammes,  extrait  par  la  version  podalique,  était  mort  pendant 
le  travail.  La  mère  succombe  à  l'infection  puerpérale.  Outre  les 
traces  d'une  coxalgie  ancienne,  terminée  par  ankylose,  on  trouve 
une  synostose  sacro-iliaque  à  droite.  L'ilium  droit  est  plus  élevé 
que  le  gauche.  En  regard  de  la  tête  fémorale,  luxée  dans  la  fosse 
iliaque  externe,  une  tumeur  osseuse,  grosse  comme  une  pomme, 
rétrécissait  l'excavation  pelvienne.  Le  diamètre  sàcro-cotyloïdien 
droit  mesure  55  millimètres.  Le  même  diamètre  gauche,  88  milli- 
mètres. 

Ces  hyperostoses  et  les  voussures  observées  à  un  degré  léger 
chez  l'enfant  n'ont  pas  d'intérêt  pratique,  mais  elles  sont  de  nature 
à  montrer  comment  peuvent  débuter  les  déformations  plus  graves 
qui  rétrécissent  parfois  le  bassin  et  font  obstacle  à  l'accouchement. 

Changements  de  rapports  des  trois  pièces  de  l'os  iliaque  dans 
la  coxalgie.  —  L'os  iliaque,  déjà  modifié  sur  chacune  de  ses  trois 
pièces,  comme  on  l'a  vu  précédemment  dans  l'étude  des  dys- 
trophies,  subit  encore  un  changement  de  forme  d'un  ordre  plus 
général. 

Les  trois  pièces  de  l'os  m;  sont  plus  articulées  entre  elles  de  la 
même  manière  (Voy.  fig.  90  et  suivantes). 

Le  fait  le  plus  saillant  est  le  renversement  en  dedans  à  la  lois 
de  la  crête  ihaque  et  de  la  tubérosité  ischiatique.  Ces  deux  pièces  de 
l'os  iliaque  ont  subi  l'une  et  l'autre  un  mouvement  de  charnière. 

Obs.  IV.  -  Coxalgie  droite  suppurée,  réséquée  -  P'^'^-^'^fj:'^^'^;;  tfiweu'. 
^dduclion.  -  Délroit  supérieur  aplati  à  gauche;  T        lUn  i^Me 

aplatis  adroite.  -  Ischion  malade  forlemeni  repousse  en  dedans.  -  Ligne  innommée 

"StSr^ïÏvicnt  de  rau.,opsie  d'un  cnfent  qui  présentait  une  coxalgie  cljoite 
suppurée  poîr  llquelle  on  avait  pratiqué  la  résection  atyp.que  avec  curcttage  de  la 

^'Tfcoxalc^ie  était  en  voie  de  guérison  quand  l  enfant  est  mort  de  méningite 

L^Hn^îS:  mdlrest  généralement  atrophié  et  ne  présente,  comme  trace  d  oste. te 

secondaire  infectieuse,  quun  léger  épaiss.ssement  de  l/^'^f.^; _hio  du  côté 
L'iliun.  est  peu  modifié.  L'ischion  a  subi  un  ccriam  ^egie/l  at.  oph,^  a 

malade.  La  tubérosité  a  sensiblement  la  même  fP-'««'^"\'l"'^^,î.",„'^ttu  otvle  est  en 
corps  est  profondément  ulcéré.  La  partie  de  1  ischion  qui  'ent  ^ot^^e^^^^^^ 

partie  détruite  par  une  large  perforation  cotyloïdienne,  agrandie  pai  le  cuutta.e , 

(1)  Mesmel,  Archiv  f.  Ggnœk.,  t.  XVllI,  p.  79,  1884. 
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s(uircil  col  vloïdioin'st  (UMruil  en  yiviiidi^  |);irtio.  L  iscliioii  nu  se  ti'Oiive  plus  l'allaclKi, 
en  avant  dii  colylo,  au  pubis,  en  arrière  du  coLylu,  à  l  iliuni,  (lue  par  doux  nimces 
colonnetlcs  osseuses. 

L'ischion  est  l'cpoussécn  dedans,  el,  la  partie  postérieure  de  la  région  colyloïdienne, 
enlbncéc  dans  le  peivis,  lait  saillie  dans  l'excavation;  la  branche  ilio-ischiatique  est 
tordue  (Voy.  lif;;.  90). 

Le  sacrum  est  syinél.rif|ue;  son  arc  s'incline  légèrement  du  côté  sain.  Les  articu- 
lations sacro-iliaques  sont  saines. 
Les  cai'tilaiîcs  en  Y  sont  és;alcincnt  conservés  des  deux  côtés. 


FiG.  90.  —  Coxalgie  droile  ancienne. 

Kéiiuir  luxé  en  adduction. 

On  aporçoU  la  partie  infcriourc  du  colyle  ulcéré  et  agi'andi. 

Ischion  malade  atrophié,  situé  sur  un  plan  plus  élevé  que  l'ischion  sain. 

Ischioa  niîiladc  l'opoussé  en  dedans. 

Ischion  sain  dévié  en  dehors. 

Arcade  puhienne  rogai'dant  fl  droite. 

Aile  iliaque  relevéi!  à  droite. 

Symphyse  pubienne  jwrtée  à  gauche. 

Excavation  rétrécle  à  droite;  son  a.xc  est  oblique  en  bas,  A  gauche  et  en  avant. 

Grand  bassin.  -  Il  est  peu  déformé,  sauf  un  léger  déjettement  en  dedans  de  l'ilium 
malade. 

Distance  du  promontoire  à  l'épine  iliaque  anléro-supérieure  : 

Côté  sain   . —     -n.  ,, 

,  ,   il  millimètres. 

Coté  malade    

apL\'rcîlfrS:ivï..''rg.'S^r'"'^  a-ndl  et  légèrement 

Diamètres  du  détroit  supérieur  : 

Antéro-postériour   -n-  v» 

Oblique  droit     S  ■"'l'™«^t''es. 

,    it)  — 

—     gauche   _ 

Sacro-cotyloïdien  droit  r-  _ 

—  gauche   53  _ 
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La  ligne  innoniinôc  du  coIl!  sain  osl  uplali(3  légèrcmcjnl  avec  voussure  à  la  zone  du 
cartilage  en  Y.  La  ligne  innoniinée  du  cMé  malade  est  plus  cintrée;  elle  est  presque 
•coudée  en  avant  de  l'échancrure  sciatique,  et  la  partie  postérieure  est  loHenient 
•concave. 

La  ligne  innoniinée  est  allongée  do  (i  millimétrés  du  côté  malade  (70  millimétres)sur 
celle  du  cùlé  gauche  (70  millimètres).  Cet  allongement  porte  également  sur  l'ilium 
•et  le  pubis. 

Le  petit  bassiti  a  subi  des  déformations  plus  imporlanles  tenant  au  transport  de  la 
I)ièco  ischialiquc  en  dedans  (Voy.  fig.  92  et  !)3).  Vus  par  le  détroit  supéi'ieur,  Tischion 
•et  l'épine  sciatique  l'ont  dans  le  petit  bassin  une  saillie  considérable.  11  existe  une 
<lislocation  des  trois  pièces  de  l'os  iliaque  au  niveau  du  cartilage  en  Y.  L'ischion  et  le 
pubis  rejetés  en  dedans  font  à  ce  niveau  saillie  sur  l'ilion. 

L'excavation  est  aplatie  adroite,  tandis  que  le  détroit  supérieur  est  aplati  à  gauche. 

L'axe  du  petit  bassin  est  dévié,  oblique  en  bas.  en  avant  et  à  gauche  (Voy.  lig.  92 
•et  93). 

Le  détroit  inférieur  est  irrégulicr,  oblique  ovalaire,  aplati  du  côté  malade  par 
bascule  de  l'ischion  en  dedans  et  en  arrière.  L'ischion  sain  est  plutôt  porté  en 
dehors.  Le  centre  du  détroit  inférieur  est  transporté  du  côté  sain. 

La  branche  ischio-pubieniie  saine  est  sur  un  plan  plus  antérieur  que  la  branche 
ischio-pubienne  malade. 

Diamètre  du  détroit  inférieur  : 

Antéro-postérieur   04  millimètres. 

Bi-ischiatiquc   iiO  — 

De  la  tubérosité  de  l'ischion  au  sacrum  : 

Côté  sain   45  millimètres. 

Côté  malade   27  — 

L'ilium,  daps  son  ensemble,  se  porte  en  dedans  par  son  extrémité 
'Supérieure.  L'épine  iliaque  antéro-supérieure  et  la  crête  iliaque 
dans  son  ensemble  sont  plus  rapprochées  du  plan  médian  du  côté 
malade  que  du  côté  sain. 

Celte  asymétrie  est  manifeste  lorsqu'on  regarde  le  bassin  de  face. 

L'aile  iliaque  est  relevée,  tend  à  devenir  verticale  et  plane.  La 
crête  iliaque  repoussée  en  dedans  est  moins  inlléchie. 

La  partie  postérieure  de  la  crête  iliaque  forme  avec  la  colonne 
lombaire  un  angle  notablement  plus  fermé  que  du  côté  sain. 

L'ischion  verse  en  dedans  comme  l'ilium,  sa  tubérosité  ne  se  porte 
pas  directement  en  dedans;  elle  subit  aussi  un  mouvement  de  recul, 
en  sorte  qu'elle  se  place  plus  près  de  la  ligne  médiane  et  plus  en 
arrière  que  la  tubérosité  du  côté  sain. 

La  branche  ischio-pubienne  est  entraînée  dans  sa  partie  infé- 
rieure par  la  tubérosité  ischiatique  ;  elle  se  dirige  en  bas  et  en 
arrière  à  partir  de  la  symphyse  pubienne.  La  difierence  entre  les 
deux  côtés  se  distingue  au  premier  coup  d'œil. 

Il  résulte  de  cette  déviation  en  dedans  de  la  tubérosité  ischiatique 
<|ue,  en  regardant  l'excavation  pelvienne  de  haut  en  bas,  on  aperçoit 
du  côté  de  la  coxalgie  la  face  interne  deTischion  etrépine  sciatique. 
faisant  saillie  vers  l'axe  promonto-pubien,  tandis  que  du  côu'  sam 
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an  voit  àpoine  l'épino  scialiquc.  Le  Irou  ovalo,  caclir  sous  le  pubis 
(lu  côté  sain,  est  en  vue,  au  contraire,  du  côté  malade. 

Cette  niènu-!  inspection  de  la  face  interne  du  bassin  inonlre  que 
les  deux  plans  constitués  par  la  paroi  interne  de  l'ischion,  d'une 
part,  et  la  fosse  ilia(|ue  interne,  d'autre  part,  s'unissent  du  côte  sam 
au  niveau  de  la  ligne  innominée  en  formant  entre  eux  un  anj^le 


Fk;.  91.  —  Vue  postérieure  du  bassin  de  la  figure  90. 
Fémur  luxé,  fixé  en  adduction. 

Iscliion  m.-dado  îitropliié.  porté  en  dedans,  rapproché  du  sacruni. 
Torsion  de  la  branclu!  ilio-iscliialique. 
Ischion  malade  plus  élevé  que  l'ischion  sain. 
Aile  iliaque  malade,  relevée  cl  aplatie, 
ftchancrure  scialique  di'oite  rétrécie. 


saillant.  Du  côté  malade,  cet  angle  s'eiï'ace  en  grande  partie,  et  les 
deux  plans  se  continuent,  pour  ainsi  dire,  l'un  avec  l'autre.  Ce  que 
l'on  vérifie  en  appliquant  une  règle  sur  les  côtés  de  l'excavation 
pelvienne  de  chaque^  côté. 

Sur  tous  les  bassins  (|ue  nous  avons  examinés,  la  pointe  du 
sacrum  est  déviée  vers  le  côté  sain. 

Ce  déplacement  de  la  pointe  est  assez  accentue'  pour  frapper  la 


1"*  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

vue  lorsqu'on  oxaniino  le  bassin  par  sa  face  poslérieur*;.  La  ci  clo 
sacrde  décrit  une  courbe  donl  la  convexité  regarde  le  côté  malade. 

La  plupart  de  nos  ligures,  représentant  le  bassin  en  avant  ou  en 
haut,  mettent  le  même  fait  en  évidence. 

Cette  déviai  ion  constante  est  peu  accentuée,  ne  dépasse  guère 
1  ccntimèlre.  Elle  no  suffit  pas  pour  corriger  l'effet  du  déplacement 
en  dedans  de  la  tubérosité  ischiatique  du  côté  malade.  L'étude  du 
détroit  inférieur  montrera  que  la  pointe  du  sacrum  reste  plus 


FiG.  92.  —  Bassin  de  la  figure  90  vu  d'en  haut. 

Coxalgie  droite  réséquée. 
Fémur  en  adduction  et  flexion. 

Ischion  malade  fortement  repoussé  en  dedans,  rendant  visible  le  trou  obturateur  de  ce  côté  et  une  large 
perforation  cotyloïdienne. 

Détroit  supérieur  arrondi,  cxcavé  à  droite,  légèrement  aplati  à  gauche. 
Symphyse  un  peu  déviée  du  côté  sain. 
Cartilages  eu  Y  conservés. 

rapprochée  de  l'ischion  du  côté  [malade  que  de  l'ischion  du  côté 
sain  (Yoy.  hg.  92  et  95). 

Nous  n'avons  eu  l'occasion  d'étudier  le  bassin  coxalgique  que 
chez  l'enfant;  aussi  n'avons-nous  rencontré  aucun  exemple  de 
synostose  sacro-iliaque. 

Dans  la  plupart  de  nos  cas,  les  deux  moitiés  du  sacrum,  les  deux 
ailerons  avaient  un  développement  égal  et  symétrique.  Tout  au  plus 
avons-nous  pu  relever,  une  fois,  une  légère  inégalité  sur  deux 
pièces.  L'aileron  gauche  (côte  malade)  du  bassin  (Yoy.  hg.  94) 
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elail  plus  large  de  2  millimtîtrcs  qiio  lo  droil.  Il  c;(ait  aussi  plus 
oblique. 

iNous  trouvons  une  diuiinulion  do  longueur  de  l'aileron  du  côlé 
sain  dans  le  sens  transversal,  notée  dans  la  description  de  doux 
bassins  de  la  clinique  Tarnier  (]). 

Dans  le  premier  cas  do  coxalgie  gauche,  l'aileron  du  côte  droit 
est  plus  court  de  1  à  5  millimètres. 


FiG.  'J3.  —  Bassin  de  la  figure  00  vu  d'en  bas. 

Féiiiiu-  luxé,  fixé  en  flexion  el  adduclion. 
Peifoiation  du  cotyle. 

Déjcilement  de  l'ischion  niahide  en  dedans  et  en  an^ière  el  de  l'ischion  sain  en  dehors 
Déli-oit  inférieur  aplati  &  droite,  large  i\  gauche. 

Dans  le  second  cas,  se  rapportant  également  à  la  coxalgie  gauche, 
1  aileron  du  côté  sain  est  également  plus  court  dans  le  sens  trans- 
versal que  son  congénère.  Différence  :  4  millimètres. 

Quant  à  la  forme  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  elle  nous  a 
pai-u  régulière,  spécialement  au  niveau  de  la  base  de  l'os.  La  direc- 
tion transversale  des  ailerons  est  restée  symétrique  à  droite  et  à 
gauche,  môme  lorsque  le  bassin  avait  subi  une  déformation  obliauo 
o  val  aire.  ' 

La  déformation  la  plus  importante  de  l'os  ihaque  du  côté  sain  est 
le  redressement  de  la  ligne  innominée  que  Ion  observe  à  un  degré 
variable  dans  presque  tous  les  cas.  Elle  fait  partie  du  type  oblique 
ovalaire  habituel.  Par  exception,  nous  avons  rencontré,  une  fois  sur 
qumze,  une  courbure  exagérée  de  cette  ligne  innominée.  Il  s'agissait 

(1)  Haoux.  Du  .sa...u,u  dans  les  bassins  asymétriques  {Thèse  de  Paris.  1901). 
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triiii  bassin  ol)li(jiie  ovalaiivî  avec  aplatisscuicDl  du  cùlr  inaliidc  : 
typo  rare. 

Deux  autres  caractères,  que  l'on  ne  peut  relever  (|u'en  examinant 
les  pièces  avec  un  soin  minutieux,  sont  égalenumt  l'réquenis  du  coté 
sain. 

Le  fond  du  cotyle  est  repoussé  en  dedans  et  l'orme  une  Irès  légèn; 
voussure  du  côté  du  pelvis. 


FiG.  94.  —  Bassin  d'une  coxalgie  gauche  fistuleuse  ancienne. 
Os  iliaque  malade  hypcrli'opliié,  ulcéré. 

Obliquité  du  plan  du  délroit  supérieur  par  abaissement  du  pubis  malade. 
Symphyse  pubienne  portée  du  côté  malade. 
Pointe  du  sacrum  déviée  vers  le  côté  sain. 

Aileron  sacré  plus  étroit  du  côté  sain .  ... 
Ischion  malade  descendant  plus  bas  que  rischion  sain;  il  est  repoussé  en  dedans;  l'ischion  sain  est  rejeta 

en  dehors. 

En  second  lieu,  la  tubérosité  ischiatique  nous  paraît  aussi  avoir 
subi  une  faible  déviation  en  dehors,  contrairement  à  l'ischion  du 
côté  opposé,  toujours  fortement  dévié  en  dedans. 

Ces  détails  ont  été  relevés  avec  soin  dans  la  tlièse  de  M.  Cbalochet. 

Obs.  V.  —  Coxalgie  gauche,  fistuleuse.  —  Fémur  fixé  en  adduction  légère  avec 
flexion.  -  Ankylose  osseuse.  -  Os  iliaque  hjperti'ophié  dans  toutes  ses  danenswns 
du  cô lé  malade.  . 

Sur  ce  bassin,  les  sutures  des  trois  pièces  de  Vos  iliafjue  ne  sont  pa.s  ossinéos  a  flroitt, 
côté  sain;  elles  le  sont  complèlement  à  gauche,  côté  malade.  Cette  ossification  prenia- 
lurée  est  en  rapport  avec  une  suppuration  fistuleuse  très  complexe  de  la  l>anche 

Ce  bassin  se  présente  avec  les  deux  fémurs.  Le  lémur  gauciie  est  ankylosi- ,  il  est 
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lléclii  do  75»  environ  et  en  légère  adduction.  Lankylose  paraîl,  en  partie  au  moins, 
de  nature  osseuse. 

Examen  des  di/férenles  parties  du  bassiii. 
L  os  iliaque  du  côté  malade  présente  en  étendue  et  en  épaisseur  une  liyPCi'J'"0Pj"J^' 
conséquence  de  l'ostéite  intense  dont  il  i)orlo  les  marques;  la  fistulisa  ion  "ct-t-  ^ 
«oxaljîio  a  dû  ouvrir  la  porto  à  une  osléoinyélite  secondaire  1res  active  de  l  os  luaquc 
vt  du  l'énuir. 

|o  Fkmuivs.  —  Le  fémur  malaile  lui-inrimi  est  allongé  : 
Du  sommet  du  gi'and  troclianler  au  condyle  externe  : 

Côté  malade    328  miUin^ètres. 

—  sain   311 

Le  col  du  fémur  a  perdu  une  partie  de  sa  longueur;  mais  il  est  épaissi  d'avant  en 
arriére  et  de  haut  en  bas  (Voy.  iig.  9i). 
Diamètre  vertical  du  col  : 

Côté  sain   28  millimètres. 

—  malade  ;   37 

Diamètre  antéro-postérieur  du  col  : 

Côté  sain   22  millimètres. 

—  malade   28  — 

Le  trochanter  est  comme  le  col,  hypertrophié  et  couvert  de  rugosités  ;  tout  le  tiers 
supérieur  du  fémur  est  augmenté  de  volume. 

Le  moignon  renflé  qui  termine  le  col  fémoral  est  soudé  à  la  cavité  cotyloïde 
•agrandie  irrégulièrement  dans  tous  les  sens. 

2°  Os  ILIAQUE  G.\ucHE.  —  La  souduro  des  trois  pièces  qui  le  constituent  est  complète. 
La  face  interne  de  la  région  acétahulaire  est  profondément  ulcérée  depuis  le  trou 
obturateur  jusqu'au  voisinage  de  l'articulation  sacro-iliaque  ;  une  perforation  traverse 
l'os  au-dessous  de  l'épine  iliaque  an téro-inférieure;  un  trou  est  creusé  à  la  face  iiiterne 
•de  l'ischion  ;  une  pcj  te  de  substance  échancre  le  bord  supérieur  de  la  branche  ilio- 
pubienne  (Voy.  11  g. 

a.  Ilion.  —  L'ilium  est  redressé,  aplali  et  hypertrophié,  surtout  en  épaisseur  : 

Epaisseur  de  l'aile  iliaque  saine   5  millimètres. 

—  —      —     malade   2  centimètres. 

L'ilium  en  entier  paraît  comme  soufflé  par  suite  de  l'ostéite. 

Hauteur  de  l'ilium  mesurée  de  la  grande  échancrure  sciatique  à  la  crête  iliaque  : 
73  millimètres  de  chaque  côté. 

Longueur  de  l'ilium  mesurée  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'épine  iliaque 
postéro-supèrieure  : 

Côté  malade   120  millimètres. 

—  sain   110  — 

Longueur  de  l'ilium  mesurée  de  l'épine  iliaque  antéro-inférieure  à  l'épine  iliaque 
postéro-supèrieure  : 

Côté  malade   107  millimètres. 

—  sain   97  — 

b.  Pièce  ischio-pubienne.  —  L'ischion  malade  est  plus  développé  que  du  côté  sain 
<Voy.  fig.  9-'t  et  95). 

Epaisseur  de  la  lubérosité  ischiatique  : 

Côté  sain   16  millimètres. 

—  malade   18   

l'épaisseur  de  l'iscliion  mesuré  en  arrière,  au-dessus  de  l'épine  sciatique  : 

  2!)  millimètres." 

—  sain   0^   

La  branche  ilio-ischiatique  est  également  très  hypertrophiée  (Voy.  fig.  95). 
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Lo  corps  du  pubis  et  sa  branche  liorizonlale  sont  déforn.éspar  des  ulcérations  irré- 
gul.eros  dont  1  une  écbancro  io  bord  supérieur  de  la  branil.e  iiio-pubienr  (Voy. 

ne  l'Anil?'!'"'  'l"  Puijis  ct  de  l'iscbion  se  traduit  par  les  mensurations  suivantes  : 
De  1  épine  du  pubis  a  la  tubérosité  de  l'ischion  : 

Côté  sain   r.,  ., 

,   ,    04  millimètres. 

—  malade   ,jy   

De  la  tubérosité  à  1  eminence  iléo-pectinée  : 

Côté  sain   r...  ., 

,   ,    millimètres. 

—  malade   g.)   

Hauteur  totale  de  l'os  iliaque,  de  l'ischion  à  la  crête  (Voy.  fig.  : 

^^^^  ^^'V-;   145  millimètres. 

—  malade   .jqq  _ 

30  Sacrum.  -  La  pointe  du  sacrum  est  déviée  vers  l'ischion  sain.  La  crële  sacrée 
présente  une  convexité  à  gauche  (Voy.  fig.  'J-i). 

L'ailoron  gauche  est  un  peu  plus  large^que  l'aileron  droit  (2  millimètres  environ). 
11  est  aussi  plus  bas  et  plus  oblique  que  l'aileron  sain  (Voy.  fig.  94). 

Examen  de  l'ensemble  du  bassin. 

10  Grand  bassin.  -  L'aile  iliaque  du  côté  malade  est  plane  et  relevée  ;  les  inflexions 
de  sa  crête  ont  disparu. 

L'angle  formé  par  la  colonne  lombaire  et  la  crôte  iliaque  est  beaucoup  plus  fermé 
du  coté  malade  que  du  cùlé  sain  (Voy.  fig.  94). 

20  DÉTROIT  SUPÉRIEUR.  —  Le  détroit  supérieur  est  du  type  oblique  ovalaire  à  petite 
extrémité  postero-droito,  a  grosse  extrémité  répondant  à  la  ligne  innominée  du  côté 
malade  (Voy.  fig.  96). 

La  symphyse  pubienne  est  déformée  :  le  pubis  du  côté  malade  a  chevauché  nota- 
blement en  avant  de  son  congénère,  en  sorte  que  le  plan  articulaire  interpubien  est 
très  oblique  d'arrière  en  avant,  et  de  gauche  à  droite  ;  l'épine  pubienne  du  coté 
malade  proémine  en  avant  de  celle  du  côté  sain.  La  branche  horizontale  du  pubis 
est  plus  basse  à  gauche  qu'à  droite  (Voy.  fig.  96). 

Le  contour  du  détroit  supérieur  est  très  irrégulier  et  très  anfractueux  du  côté 
malade;  la  ligne  innominée  est  le  siège  d'ulcérations  profondes,  et  la  branche  ischio- 
pubienne  est  écbancrée  en  haut.  La  ligne  innominée  saine  est  très  fortement  ri'dressée 
avec  une  légère  voussure  au  niveau  de  l'éminence  iléo-pectinée.  L'aileron  gauche  du 
sacrum  est  plus  large  et  plus  bas  que  l'aileron  droit. 

Diamètres  du  détroit  supérieur  : 

Promonto-pubien   75  millimètres. 

Transverse   90   

Oblique  droit   80   

—     gauche   110  — 

Sacro-cotyloïdien  droit   53  — 

—  gauche   80  — 

30  Petit  bassin.  —  Le  canal  pelvien  conserve  la  forme  oblique  ovalaire  du  détroit 
supérieur;  son  axe  descend  en  se  portant  légèrement  vers  le  côté  sain. 

La  face  interne  de  l'acétabulum  et  de  l'ischion  du  côté  malade  est  fort  irrégulière  ; 
on  y  trouve,  au  centre  et  surtout  vers  la  partie  inférieure  delà  région  colyloïdienne. 
un  rendement  osseux,  saillant  de  prés  de  1  centimètre  sur  le  niveau  iles  parties 
voisines  ulcérées.  Au-dessus  de  cette  saillie  surtout,  la  face  interne  de  l'os  iliaque  est 
creusée  irrégulièrement.  On  y  trouve  une  large  perforation,  passant  en  pont  sous 
l'éminence  iléo-pectinée,  et  une  large  caverne  creusée  en  puits  dans  la  partie  supé- 
rieure de  l'ischion. 
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Si  on  examine  la  direclion  relative  de  l'ilium  et  de  l'ischion,  on  constate  qu'elle 
paraît  sonsibliMiient  normale  du  côté  sain. 

Cependant  l'iseliion  sain  est  un  peu  rejetù  en  dehors  par  sa  partie  inférieure,  en 
dedans  par  sa  partie  supérieure,  d'où  saillie  de  l'épine  sciali(iue  de  ce  côté. 

Du  cùté  malade,  l'ischion  est  un  peu  repoussé  en  dedans,  surtout  par  sa  partie 
supérieure,  cotyloïdicnno. 

4"  DÉTiioiT  iNFKiiiKuu.  —  Lc  détrolt  inférieur  est  très  irrégulier.  L'ischion  gauche  et 
la  branche  ischio- pubienne  sont  sur  un  plan  plus  antérieur  que  les  points  analogues 
du  côté  sain  :  ce  fait  est  en  rapport  avec  le  chevauchement  des  pubis.  Malgré  cela, 
l'ischion  malade  et  la  branche  ischio-pubicnne  sont,  en  fait,  repoussés  en  dedans  et 
en  arriére  si  on  prend  comme  repère  le  détroit  supérieur. 

La  pointe  du  sacrum  et  le  coccyx  sont  fortement  déviés  vers  le  côté  sain. 

L'arcade  pubienne  est  tournée  un  peu  à,  droite  : 

Diamètre  bi-ischiatique   85  millimètres. 

—  sacro-ischiatique  droit   52  — 

—  —  gauche   65  — 

La  grande  échancrure  sciatique  est  rétrécie  à  droite,  élargie  à  gauche  par  la  dévia- 
tion du  sacrum. 
De  l'épine  sciatique  au  bord  sacré  : 

Côté  sain   35  millimètres. 

—   malade   42  — 

Déformations  obstétricales  du  bassin  coxalgique.  — Les  défor- 
mations pelviennes  qui  intéressent  les  accouchements  se  rapportent 
surtout  aux  détroits  supérieur  et  inférieur  et  à  l'excavation. 

Sur  la  plupart  de  nos  pièces,  nous  n'avons  relevé  que  les  défor- 
mations de  détails,  détails  que  nous  avons  précédemment  indiqués, 
et  en  petit  nombre  pour  chaque  cas.  Le  plus  souvent,  le  détroit 
supérieur  n'offrait  qu'une  déformation  minime,  à  peine  appréciable 
à  l'œil,  démontrtîc  par  le  compas. 

Les  faits  peu  nombreux  qui  nous  ont  permis  d'établir  les  types 
accentués  que  nous  allons  décrire  appartiennent  à  des  déformations 
exceptionnelles. 

Nous  avons  rencontré  sur  nos  pièces  les  deux  types  de  bassin 
oblique  ovalaire  que  l'on  trouve  décrits  schéinatiquement  dans  tous 
les  articles  de  dystocie,  relatifs  à  la  coxalg-ie. 

I"  Bassin  oblique  ovalaire  avec  aplatissement  du  côté  sain,  forme 
habituelle; 

2°  Bassin  oblique  ovalaire  avec  aplatissement  tlu  côté  malade, 
forme  exceptionnelle; 

3"  Sur  deux  pièces  de  notre  collection,  M.  Clialochet  a  remarqué 
un  aplatissement  bilatéral  du  petit  bassin  et  a  donné  à  cette  forme 
le  nom  de  type  triangulaire  avec  aplatissement  biUitéral. 

r  lîassin  oblique  ovalaire  avec  aplatissement  du  côté  sai?î. 
a.  Dét?''oit  supériew\  —  Un  exemple  de  cette  déformation  est 
fourni  par  le  bassin  de  la  figure  96. 
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Lu  ligne  innominée,  depuis  le  siicrmii  jusqu'.-i  la  syiiiplivsf 
pelvienne,  est  redressée  du  côté  droit,  sain;  elh;  est  au  contraire 
anornuilenient  concave  du  côté  gauche,  malade.  C'est  là  le  fait  fon- 
damental d'oli  découlent  la  déformation  du  détroit  supérieur,  le 
déplacement  de  la  symphyse  pelvienne  et  les  modifications  des 
différents  diamètres. 


FiG.  95.  —  Bassin  de  la  fifjiire  94  vu  en  arrière. 

Os  iliaque  malade  hyperlropliié  en  hauteur  et  en  épiiisseui'. 

L'aile  iliaque  malade  est  plus  tournée  eu  arrière  que  celle  du  côté  sain. 

Sacrum  et  coccyx  déviés  vers  le  coté  sain. 

Crète  sacrée  convexe  à  gauche. 

La  partie  postérieure  (le  la  crête  iliaque  gaucho  recouvre  et  cache  une  parlie  de  la  moitié  gauche  du, 
sacrum. 

Échancrure  sciatiquc  plus  lai'ge  i\  gaucho. 
Irrégularités  de  la  région  acétnbulnire  gauche. 

Le  détroit  supérieur  a  subi  une  déformation  ovalaire,  suivant  le 
type  de  Na^gele.  La  petite  extrémité  de  l'ovale  répond  à  la  gymphyse 
sacro-iliaque  du  côté  sain;  la  grosse  extrémité,  à  la  région  pecti- 
néale  du  côté  malade. 

Dans  la  région  de  la  symphyse  sacro-iliaque,  la  ligne  innominée 
forme  une  courbure  de  plus  petit  diamètre  du  côté  sain  que  du  côté 
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malade.  Au  coiilrairo,  la  partit-  ])cclin(-ale,  irilrosséc  du  côté  sain, 
est  incurvée  à  l'excès  du  coté  malade. 

La  symphyse  pubienne,  en  conséquence  du  redressement  de  la 
ligne  innominée  du  côté  sain,  est  reportée  vers  le  côté  malade. 


Fifi.  9G.  —  Bassin  de  la  figure  94  vu  d'en  haut. 


Coxalgie  gaucho,  lisliilciiso. 

I"'éiniir  gaiiclu"  aiikylosé,  fléchi  et  en  iég^ru  adduction. 
Os  iliaque,  gaïudic  hyjicfli'opliii-. 
FoisK  iliaque  plane  et  nièjuc  convexe. 

Ulcérations  lU-  la  face  iiitei'ne  du  cotyle  malade  et  de  la  branche  ilio-pubicnne. 
Détroit  supérieur  oblique  ovalaire,  aplati  îl  droite. 
Symphyse  pubienne  disloquée,  déviée  du  côté  malade. 
.Saci'um  el  coccyx  inclinés  du  coté  sain. 

Pièce  ischio-))ubienne  du  coté  malade  portée  en  dedans  et  en  ari'iére  ;  ischion  sain  porté  un  peu  en  dehors, 
(lartilage  en  Y  ossilié  l'i  gauche. 

Les  diamètres  principaux  sont  modifiés. 

Le  diamètre  promonto-pubien  est  peu  changé  dans  sa  longueur, 
mais  il  est  dévié  vers  le  côté  malade  par  son  extrémité  antérieure, 
comme  la  symphyse  pubienne. 
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Le  (liîimMi'c.  oblique  du  côte  malade  forme  le  ^rand  axe  de  l'ovale  ; 
il  esL  allongé.  Le  diamètre  oblique  du  côté  sain  se  rapprocbe  du 
diamil^lre  transversal  du  même  ovale;  il  est  raccourci. 

L'éminence  pcctinéale  est  beaucoup  plus  rapproclié(!  du  promon- 
toire du  côté  sain  que  du  côté  malade. 

Dans  le  cas  particulier  du  bassin  qui  nous  a  fourni  ce  type  clas- 
sique de  la  déformation  ovalaire,  les  deux  pubis  ont  subi  une  sorte 
de  subkixation  l'un  sur  l'autre  :  le  pubis  du  côté  malade  s'est  port(; 
en  avant  et  en  bas  de  son  congénère.  Il  en  est  résulté  un  abaisse- 
ment du  détroit  supérieur  du  côté  malade.  La  grosse  extrémité  de 
l'ovale  est  plus  basse  que  la  petite  extrémité.  Autrement  dit,  le  plan 
du  détroit  supérieur  est  oblique,  abaissé  du  côté  malade. 

Ce  cas  de  la  ligure  96  montre  la  déformation  ovalaire  à  un  degré 
très  accentué;  mais  l'étude  en  série  de  nos  pièces  nous  a  montré  la 
même  déformation,  à  des  degrés  beaucoup  plus  atténués.  Elle  était 
à  peine  visible.  La  mensuration  des  diamètres  au  compas  était  né- 
cessaire pour  la  démontrer. 

b.  Excavation.  —  Les  parois  de  l'excavation  offrent  des  alté- 
rations de  détail  qui  nous  sont  déjà  connues.  Elles  sont  en  outre 
déformées  dans  leur  ensemble  par  suite  des  déviations  de  l'ischion 
et  de  la  pointe  du  sacrum,  déviations  déjà  mentionnées  elles  aussi. 
Nous  pourrons  être  bref. 

Les  altérations  de  détail  siègent  sur  la  face  pelvienne  du  cotyle 
malade;  ce  sont  les  perforations,  la  voussure  légère,  visible  sur 
quelques  bassins,  et  surtout  les  aspérités,  les  ostéopbytes  plus  ou 
moins  épais,  observés  sur  les  bassins  offrant  les  lésions  propres  à 
l'ostéomyélite  infectieuse  secondaire. 

Rappelons  en  un  mot  les  cas  de  tumeur  osseuse  rétro-cotylienne 
de  Hœcker,  le  cas  de  voussure  énorme  au  niveau  des  deux  cotyles 
(coxalgie  double),  le  cas  de  Mesmel  avec  une  tumeur  osseuse  intra- 
pelvicnne  en  regard  de  la  tête  luxée,  dans  la  fosse  iliaque  externe. 
Le  rétrécissement  occasionné  par  ces  tumeurs  a  donné  lieu  dans 
chaque  cas  à  une  dystocie  grave.  Dans  le  cas  de  Hœcker,  on  pratique 
une  opération  césarienne  (diamètre  oblique,  53  millimètres).  Mes- 
mel provoque  un  accouchement  prématuré  (diamètre  oblique, 
55  millimètres).  Le  bassin  décrit  par  Otto  était  rétréci  de  chaque 
côté  par  une  tumeur  osseuse  dont  la  saillie  intrapelvienne  mesurait 
4  centimètres  à  droite  et  15  millimètres  à  gauche. 

L'excavation  est  modifiée  dans  son  ensemble  par  la  déviation 
anormale  de  la  tubérosité  ischiatique  malade  vers  le  pelvis,  et 
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aussi  par  la    déviation  du  la  pointu   du  sacrum   vurs  le  côté 


sa  m. 


La  paroi  de  l'excavation  du  côté  malade  descend  obliquement  en 
bas  et  en  dedans.  Nous  savons  que,  vu  d'en  haut,  le  bassin  déformé 
offre  du  côté  malade  une  saillie  constituée  par  la  tuburosité  ischia- 


FiG.  97.  —  Bassin  de  la  figure  94,  vu  cVen  bas. 


Os  iliaque  gauche  épîiissi  et  ii'i'égiilior. 

Symphyse  pul)iennc  disloquée;  branche  ischio-pubieiine  gauclio  sur  un  pl.ui  aiiléricur  à  celui  de  la 
branche  droite. 

Ischion  gauche  repoussé  en  dedans,  ce  qui  fait  que  le  trou  obturateur  est  moins  visilile  de  ce  côté. 
Sacrum  et  coccyx  fortement  déviés  vers  le  côté  sain. 
Échancrure  sciatique  beaucoup  plus  large  à  gauche. 
Détroit  supérieur  oblique  ovalaire. 

tique  et  aussi  par  l'upine  sciatique.  Cette  saillie  de  l'ischion  en 
dedans  donne  lieu  à  un  certain  degré  de  rétrécissement,  qui  sera 
apprécié  par  la  mensuration  du  détroit  inférieur. 

Du  côté  sain,  la  face  interne  de  l'ischion  non  seulement  n'est  pas 
déviée  en  dedans,  mais  paraît  plutôt,  sur  quelques  bassins,  légère- 
ment portée  en  dehors. 

Si  l'on  joint  h  cette  double  déviation  des  ischions  l'inclinaison  de 
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la  pointe  sacrée  vers  le  côté  sain,  on  complète  le  tableau  spécial  de 
l'excavation  pelvienne  des  coxalgiques. 

L'axe  du  canal  pelvien  se  dévie  intérieurement  vers  le  côté  sain. 

c.  Détroit  inférieur.  —  Nous  retrouvons  ici  les  deux  modilica- 
tions  anatomiques  qui  ont  altéré  l,a  forme  de  l'excavation  pelvienne  : 
déviation  des  tubérosités  ischiatiques  et  de  la  pointe  sacrée. 

Le  détroit  inférieur  est  irrégulier  et  aplati  du  côté  malade, 
l'iscbion  étant  rapprocbé  de  l'axe  antéro-postérieur.  Rappelons  que 
le  détroit  supérieur  est  aplati  du  côté  sain. 

Le  diamètre  biischiatique  est  raccourci. 

Si  nous  nous  en  rapportons  à  l'examen  de  nos  pièces,  dont  les 
déformations  étaient  accentuées,  nous  sommes  porté  à  conclure 
que  le  détroit  inférieur  est  souvent  plus  déformé  et  plus  étroit  que 
le  détroit  supérieur,  et  la  difficulté  à  prévoir  dans  l'accouchement 
aurait  surtout  son  siège  au  niveau  des  ischions. 

2°  Bassin  oblique  ovalaire  avec  aplatissement  du  côté  malade. 
—  Cette  variété  est  exceptionnelle,  de  l'avis  des  accoucheurs  ;  elle 
est  néanmoins  représentée  par  l'une  de  nos  pièces. 

Notre  description  est  exclusivement  basée  sur  l'examen  de  ce 
bassin  qui  appartenait  à  une  coxalgie  très  ancienne,  fistuleuse,  traitée 
sans  succès  par  la  résection  et  en  dernier  lieu  par  la  désarticu- 
lation. 

Les  altérations  de  détail  constatées  sur  l'os  iliaque  du  côté  malade 
sont  celles  qui  forment  le  tableau  général  de  notre  description 
(Voy.  fig.  99).  L'ostéomyélite  secondaire  ne  semble  avoir  joué  qu'un 
rôle  accessoire  dans  ce  cas.  Elle  ne  s'est  pas  étendue  à  une  grande 

distance  du  cotyle. 

Le  grand  bassin  est  modifié  en  ce  que  l'ilium  du  côté  malade  est 
relevé,  presque  vertical  sur  toute  son  étendue.  La  crête  ihaque  dans 
toute  sa  longueur  est  rapprochée  du  plan  médian. 

a.  Détroit  supérieur.  —  Le  détroit  supérieur  est  oblique 
ovalaire,  mais  la  disposition  de  l'ovale  est  inverse  de  celle  du  type 
précédent.  La  grosse  extrémité  de  l'ovale  répond  à  l'os  iliaque  du 
côté  sain.  Le  sommet  est  situé  au  niveau  de  la  symphyse  sacro- 
iliaque  du  côté  malade.  La  ligne  innominée  est  remarquablement 
modifiée  du  côté  malade.  Entre  la  symphyse  sacro-iliaque  et  le  pubis, 
elle  a  subi  un  redressement  très  accentué.  Elle  devient  presque 
rectiligne  ;  mais  cette  portion  iliaque  forme  avec  l  aileron  sacre  un 
angle  de  90°  environ. 

Du  côté  sain,  la  ligne  innominé(«,  plus  concave  qu  a  1  état  normal. 
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Obs.  VI.  —  Coxalgie  gauche  sitppnrée.  —  Désariicidalion  de  la  hanche.  —  Atrophie 
de  tout  l'os  iliaque,  sauf  au  niveau  de  la  ligne  iiinominée  [allongement  de  la  branche 
ilio-pubienne).  —  Uassin  à  tgpe  oblique  ovalaire  aplati  du  côté  malade.  —  Détroit 
inférieur  oblique,  aplati  du  côté  malade. 

Ce  bassin  provient  d'une  coxalgie  gauciio  suppuréc,  fistuleuse,  traitée  finalement 


FiG.  98.  —  Bassin  oblique  ovalaire  avec  aplatissement  du  côté  malade. 


Atrophie  de  tout  l'os  iliaque  malade. 
Ischion  malade  plus  élevé,  plus  interne,  jplus  postérieur  que  l  iscliion  du  côté  sain. 
Aile  iliaque  atrophiée,  perforée,  redressée. 
Crête  moins  élevée  que  du  côté  sain. 

Cotyle  rempli  par  une  masse  osseuse,  surmontée  d'une  hmguclte  oiseuse,  pi'odiicliou 
après  la  désarticulation. 

Symphyse  portée  du  côté  sain. 

Pointe  du  sacrum  et  coccyx  déviés  vers  le  côté  sain. 
Ischion  sain  déjeté  en  dchoi'S. 


périostiquc  formée 


par  la  dcsarliculalion.  Il  est  e.vtr<îmcment  intéressant,  tant  par  l'étendue  des  lésions 
d'ostéite  que  présente  l'os  iliaque  malade,  que  par  l'intensité  des  lésions  d'ordre 
trophiquc,  et  par  sa  déformation  d'ensemble. 

Examen  de  chacune  des  parties  du  bassin  isolément. 

1"  Os  ILIAQUE  MVLADE.  -  L'os  iliaquc  du  côté  maladc  est,  dans  son  ensemble,  cvlré- 
Vov"'S    0R?ï'"i  dimensions  longueur,  largeur,  hauteur,  épaisseur 

Vo>.  iig.  08).  Seule  la  ligne  innommée  a  gardé  sa  longueur  normale. 
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Do  riscliion  à  l'épine  iliaque  ant6ro-suprricure  : 

Côtô  sain   145  niillimolrcs. 

—   malade   d2;i  — 

a.  Région  coli/loïdietine.  —  La  cavité  coLyloïdienne  est  comblée  par  une  masse 
osseuse  qui  semble  surajoutée,  et  qui  est  vraisemblablement  constituée  par  les  débris 


FiG.  99.  —  Bassin  de  la  figure  98  vu  d'en  haut. 

Coxalgie  gauche. 

Désarliculalion. 

Os  iliaque  malade  atrophié. 

Perforations  (lu  colyle  et  de  l'aile  iliaque.  ,  ,  ,.    ,  .• 

Languette  osseuse  représentant  un  rudiment  de  fémur  régénère  après  la  desarticulaticn. 

Pièce  ischio-pubienne  repoussée  en  dedans. 

Épine  sciatique  saillante. 

Symphyse  pubienne  portée  du  côté  sain. 

Pointe  du  coccyx  portée  du  côté  sain. 

Détroit  supérieur  oblique  ovalaire;  excavé  à  droite,  aplati  à  gauche. 

de  la  tête  fémorale  soudés  avec  les  3  pièces  constituant  l'os  iliaque  ;  cette  masse 
laisse  voir  cependant  encore  une  perforation  du  fond  du  cotyle. 

A  cette  masse  se  rattacbe  un  petit  appendice  osseux,  étroit,  long  de  5  cent,  y 2.  qui 
représente  une  ébauche  de  reproduction  du  fémur  par  le  périoste  conserve  dans  le 
moignon  de  désarticulation  (Voy.  fig.  99). 

Les  3  pièces  de  l'os  iliaque  sont  soudées  complètement 

Du  côté  sain  le  cartilage  en  Y  est  encore  entier. 

b  L  ilium  est.  dans  sa  partie  antérieure,  au-dessus  et  en  arrière  du  cotyle.  troue 
par  une  perforation  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  5  francs,  perforation  qui  empitte 
sur  le  bord  antérieur  de  l'os  entre  les  deux  épines  iliaques. 


BASSIN  COXALGIQUE. 

L'iliuin  est  très  réduit  dans  ses  dimensions;  liautour  maximade  la  grande  échan- 
crure  sciatique  à  la  crête  iliaque  : 

Côté  sain   83  millimètres. 

—  malade   75  — 

Distance  entre  l'épine  iliaque antéro-supérieure  etl'épine  iliaque  postéro-supérieure  : 
Côté  sain   123  millimètres. 

—  malade   108  — 

c.  Le  pubis  est  plus  mince  et  moins  élevé  que  celui  du  côté  sain  ;  ses  insertions 
sont  moins  indiquées. 

La  brandie  ilio-pubienne  est  plus  grêle,  surtout  en  son  milieu;  elle  est  rectiligne  et 
non  concave  ;  de  plus,  elle  est  plus  longue  que  du  côté  sain  (Voy.  fig.  98). 
De  la  symphyse  pubienne  au  cartilage  ilio-pubien  droit   4!)  millimètres. 

—  —       à  la  ligne  de  soudure  ilio-pubienne 

gauche   57  — 

d.  L'ischion  est  atrophié  en  surface,  en  épaisseur  et  en  hauteur  :  la  branche  ischio- 
pubienne  est  plus  grêle,  plus  rectiligne,  plus  obliquement  descendante  que  celle  du 
côté  sain. 

Par  suite  de  cette  atrophie,  l'ischion  est  sur  un  niveau  bien  plus  élevé  du  côté 
malade  que  du  côté  sain  (Voy,  fig.  98). 
Hauteur  de  la  tubérosité  ischiatique  à  la  branche  horizontale  du  pubis  : 

Côté  sain   76  millimètres. 

—  malade   70  — 

De  la  tubérosité  ischiatique  à  l'épine  du  pubis  : 

Côté  sain   93  millimètres. 

—  malade   89  — 

^  Le  trou  ovale  est  plus  petit  du  côté  malade  dans  son  ensemble  (Voy.  fig.  98).  En 
l'examinant  de  plus  près,  on  voit  qu'il  est  moins  long  (par  atrophie  des  branches  de 
l'ischion). 
Longueur  du  ti'ou  ovale  : 

Côté  sain   45  millimètres. 

—  malade   42   

Mais  il  est  plus  large  en  haut  par  suite  de  l'allongement  de  la  branche  ilio-pubienne 
largeur  du  trou  ovale  : 

Côté  malade   28  millimètres. 

—  sain   23   

L'épaisseur  de  l'os  iliaque  est  très  différente  à  droite  et  à  gauche. 

L'ilium  détruit  en  partie  se  prête  difficilement  à.  la  comparaison. 

L'ischion  et  la  branche  ischio-pubienne  sont  notablement  moins  épais  à  gauche. 

Epaisseur  de  l'ischion  : 

Côté  sain   20  millimètres. 

—  malade   16   

Epaisseur  de  la  branche  horizontale  du  pubis  au-dessus  du  trou  ovale,  de  haut  en 
has  : 

Càtés&m.    12  millimètres. 

—  malade   9   

Epaisseur  de  dehors  en  dedans  : 

  10  millimètres. 

—  malade   g   
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liassin  vu  d'ensemble.  —  Déformation. 

l»  Ghanu  hassin.  —  Il  i);imîl  normal  à  droilo.  Du  c6lij  malade,  l'aile  iliaque  est 
Ibrlemenl  relevée,  presque  verlicale.  La  partie  postérieure  de  la  crête  iliaque  devient 
presque  tangente  aux  ajjopliyses  transviu'ses  des  dernières  lombainjs. 

2»  DKïnorr  suPKniEun.  —  Le  détroit  sui)érieur  est  oblique,  ovalaire,  aplati  du  c6té  de 
la  coxalgie,  à  petite  extrémité  postéro-gauche„  à  grosse  extréiiiitô  droite  (Voy.  fig.  99). 

Du  côté  malade,  la  ligne  innominée  est  coudée  et  composée  de  deux  parties;  une 
partie  antérieure  rectiligne,  longue  de  8  centimètres  ;  une  partie  postérieure  courte 
et  concave  qui  mesure  2()  millimètres. 

Du  côté  sain,  la  ligne  innominée  est  plus  fortement  cintrée  que  normalement.  Au 
niveau  dcréminencc  ilio-pectinée,  elle  présente  cependant  une  légère  voussure. 

Le  sacrum  regarde  le  côté  aplati  ;  son  aileron  gauche  est  sur  un  plan  un  peu, 
inférieur  à  celui  de  l'aileron  droit. 

La  symphyse  pubienne  est  fortement  portée  du  côté  sain  (Voy.  fig.  98). 

Diamètres  du  détroit  supérieur  : 

Promonto  pubien   80  millimètres. 

Transverse  maximum   102  — 

Oblique  droit   103  — 

—     gauche   84  — 

Sacro-colyloïdien  droit   73  — 

—  gauche   59  — 

La  longueur  du  contour  innominé  est  sensiblement  égale  des  deux  côtés  ;  à  gauche,, 
la  partie  iliaque  de  la  ligne  innominée  est  raccourcie,  mais  la  poi'tion  pubienne  est 
allongée  de  1  centimètre  environ,  en  sorte  que  la  longueur  totale  n'a  pas  varié. 

3»  Excavation.  —  L'excavation  est  aplatie  du  côté  malade  ;  l'ischion  et  ses  branches 
sont  repoussés  en  dedans  et  en  arrière. 

La  paroi  gauche  de  l'excavation  est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 
A  droite,  la  paroi  latérale  est  verticale,  en  sorte  que  le  pelvis  se  rétrécit  de  haut 
en  bas. 

La  paroi  latérale  gauche  atrophiée  est  plus  courte  (72  millimètres)  que  la  paroi 
droite  (80  millimètres). 

La  face  pelvienne  du  cotyle  est  irrégulière  et  présente  deux  perforations. 

L'épine  sciatique  du  côté' malade  est  plus  saillante  en  dedans. 

L'échancrure  sciatique  est  plus  étroite  à  gauche,  en  hauteur  et  en  largeur. 
Hauteur  de  l'échancrure,  du  sommet  à  l'épine  sciatique  : 

Côté  droit   *3  millimètres. 

—  gauche   32 

Largeur  de  l'échancrure  : 

Côté  gauche   32  millimètres. 

—  droit  

Le  sacrum  a  son  axe  dévié  vers  le  côté  sain. 

Du  côté  sain,  il  existe  une  légère  voussure,  correspondant  au  point  d  union  des 
trois  pièces  de  l'os  iliaque.  , 

4»  Le  détroit  inférieur  est  irrégulier  et  oblique  ovalaire  comme  le  détroit  supérieur. 
La  pointe  du  sacrum  (>st  déviée  du  côté  sain  ;  l  ischion  gauche  est  fortement  repousse 
en  dedans  et  en  arrière,  l'ischion  droit  plutôt  dévié  en  dehors  (Voy.  fig.  100). 

La  branche  ischio-pubienne  droite  est  convexe  en  dehors;  la  branche  gauche  recti- 
ligne et  plus  oblique;  l'ouverture  de  l'arcade  pubienne  est  tournée  vers  la  gauche. 
Diamètres  du  détroit  inférieur  : 

Sous-sacro-pubien   91  millimètres. 

Sacro-iscliiatique  gauche  

—  droit   63  — 

Bi-ischiatique  ••••  "~ 

Le  centre  du  détroit  inférieur  est  transporté  en  avant  et  à  droite.  L'axe  de  l'exca- 
vation est  oblique  dans  le  môme  sens. 
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En  résumé,  dans  ce  genre  do  déformation,  le  bassin  présente  les  caractères  suivants  : 
a.  Grand  bassin  asymétrique;  aile  iliaque  malade  relevée,  redressée  et  aplatie, 
regardant  l'rancliement  en  deilans  ;  angle  vertébro-iliaquc  diiiunué  du  côlé  malade. 

Détruit  supérieur  du  type  oblique  ovalaire;  aplati  du  cAté  malade  ;  espace  sacro- 
cotyloïdien  rétréci  du  côté  malade  ;  ligne  innominée  malade  presque  rectiligne  dans 
ses  trois  (juarts  antérieurs,  coudée  au  niveau  de  la  partie  étroite  de  Tilium,  concave 
en  arriére;  ligne  innominée  saine  fortement  cintrée,  concave  à  ses  deux  extrémités. 


FiG.  100.  —  Bassin  de  la  figure  99,  vu  d'en  bas. 

Iscliiuii  ni!il:i(le  repoussé  eu  dodiins  ;  ischion  sain  en  dehors. 

Oi'ieiiliitioii  et  forme  différentes  des  branches  ischio-pubiennes. 

Pointe  du  sacrum  portée  du  côté  sain. 

Sympliyse  pul)ienne  poi-tée  à  droite. 

Détroit  inférieur  oblique  ovalaire  aplati  à  gauclie. 

Echancrure  sciatique  plus  fermée  du  côté  malade. 

Aile  ilia(|ue  gauche  relevée;  ischion  gauche  atrophié. 

aplatie  et  voussurée  à  sa  partie  moyenne;  sacrum  regardant  du  côté  malade;  pubis, 
porté  du  côté  sain;  le  grand  diamètre  est  l'oblique  sain. 

Y-  Excavation  oblique  ovalaire,  aplatie  du  côté  malade  ;  son  axe  est  dévié  du  côté 
sain;  épines  sciatiques  saillantes. 

S.  Détroit  inférieur,  irrégulier,  oblique  ovalaire,  aplati  du  côté  malade  par  déie't- 
tement  de  TLscliion  malade  en  dedans;  la  pointe  sacrée  et  les  deux  iscbions  sont 
déviés  vers  le  côté  sain. 

En  somme,  tout  le  bassin  est  oblique  ovalaire  el  aplati  du  côté  malade. 

foriTH;  un  arc  de  cercle  presque  régulier,  depuis  la  symphyse  jusqu'à 
l'union  du  sacrum  avec  son  aileron. 

L'aplatissement  du  bassin  du  côté  gauche,  malade,  a  eu  pour  con- 
séqu(;nce  un  d(;placement  notable  de  la  symphyse  pubienne  vers  le 
côté  droit  sain. 
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Le  diainèli'o  pronionlo-puhitiii  a  par-  suite  une  direclion  très 
obli(iiie;  sa  longueur  esl,  de  80  jnilliiiii-lres. 

Le  déplaceiiienL  de  la  symphyse  à  droite  tient  à  ce  (jue  la  ligne 
innoniinée  du  côté  gauche,  redressée,  a  conservé  sa  longueur  nor- 
male :  raccourcie,  dans  sa  partie  iliaque,  elle  est  allongée  au  contraire 
de  1  centimètre  environ  dans  sa  partie  pubienne. 

Des  deux  diamètres  obliques,  le  gauche  (côté  malade)  est  de 
84  millimètres;  le  droit  (côté  sain)  est  de  103  millimètres. 

b.  Détroit  inférieur.  —  En  examinant  le  bassin  de  bas  en  haut, 
on  constate  que  la  tubérosité  de  l'ischion  du  côté  malade  est  forte- 
ment déviée  en  dedans  et  un  peu  en  arrière,  et,  malgré  que  la  pointe 
du  sacrum  soit  portée  sensiblement  vers  le  côté  sain,  la  distance  de 
la  pointe  du  sacrum  à  l'ischion  est  moindre  du  côté  gaucbe  malade 
(53  millimètres)  que  du  côté  droit  sain  (6S  millimètres). 

Le  diamètre  sous-sacro-pubien,  long  de  91  millimètres,  est  oblique 
par  suite  de  la  déviation  de  la  symphyse  pubienne  vers  le  côté  droit, 
La  figure  100,  sur  laquelle  les  diamètres  sont  tracés,  montre  que  la 
moitié  du  détroit  inférieur  du  côté  malade  est  aplatie  de  dehors  en 
dedans. 

c.  Excavation.  —  L'excavation  est,  comme  les  deux  détroits, 
aplatie  du  côté  malade.  Sa  paroi  gauche  (côté  malade)  est  oblique 
de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  par  suite  du  déplacement  en 
dedans  de  la  tubérosité  ischiatique.  Du  côté  droit  sain,  la  paroi  laté- 
rale est  verticale  ;  il  en  résulte  que  le  canal  pelvien  se  rétrécit  en 
entonnoir  de  haut  en  bas  et  que  son  axe  est  oblique,  dévié  à  droite 
par  son  extrémité  inférieure. 

Le  côté  gauche  de  l'excavation  est  moins  haut  (atrophie  de 
l'ischion)  (72  millimètres)  que  le  côté  droit  (80  millimètres). 

En  regardant  le  pelvis  d'en  haut,  on  est  frappé  de  la  forte  saillie 
en  dedans  formée  par  l'épine  sciatique  en  arrière  de  l'ischion,  lui- 
même  reporté  dans  le  même  sens. 

L'échancrure  sciatique  est  plus  petite  à  gauche  qu  a  droite,  en 
hauteur  comme  en  largeur.  Sur  le  côté  sain,  une  légère  voussure 
correspond  au  fond  du  cotyle,  au  confluent  des  trois  branches  de  l'Y. 

3°  Bassin  triangulaire  avec  aplatissement  bilatéral.  —  Notre 
élève,  Chalochet,  a  noté,  dans  notre  collection  de  bassins  coxalgiques, 
deux  pièces,  sur  lesquelles  les  deux  détroits  et  l'excavation  pelvienne 
étaient  déformés  symétriquement  par  aplatissement  bilatéral. 

Le  détroit  supérieur  est  notablement  allongé  d'avant  en  arrière, 
étroit  dans  le  sens  transversal.  Chacune  des  lignes  innominées,  peu 
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Obs.  VII.  —  Coxalfih'  f/auche  lu.ri'e.  —  Anki/lose  en  adduction.  —  Détroit  supérieur 
lonii  d'avant  en  arrière,  rétréci  transversalement,  aplati  des  deux  côtés,  surtout  du 
côté  sain.  —  Détroit  inférieur  régulier,  un  peu  rétréci  dans  tous  les  sens. 

Coxalgie  gauclic.  La  Lèto  cl  le  col  du  Icmur  ont  disparu.  Le  grand  trochanLer  a  subi 
une  ascension  de  C  cenlimèlres  environ  et  est  fixé  par  ankylose  fibreuse  à,  la  partie 
supérieure  du  colylc  agrandi  considérablement  dans  tous  les  sens. 

Les  dimensions  des  os  sont  peu  modifiées.  Cependant  il  existe  une  hypertrophie  au 
voisinage  de  l'articulation  malade  :  elle  se  manifeste  par  un  élargissement  du  corps 
de  l'ischion  près  du  cartilage  en  Y.  Du  trou  obturateur  à  l'échancrure  sciatique,  la 


FiG.  101.  —  Coxalgie  gauche  luxée  et  ankylosée. 
Ailes  iliaques  relevées  surtout  à  droite. 

Détroit  supérieur  allongé  d'avant  en  arrière  ;  étroit  transversalement;  triangulaire  ;  aplati  plus  fortement 
du  côté  sain,  où  la  région  iléo-pectinéc  fait  une  voussure. 
Sacrum  étroit;  dévié  vers  le  côté  sain. 
Ischion  sain,  rejeté  en  dehors;  ischion  malade,  en  dedans. 
Cartilages  en  Y  conservés, 

distance  est  plus  longue  de  1  centimètre  à  gauche  qu'à  droite.  En  revanche,  à  distance 
du  foyer  coxalgique,  les  os  sont  un  peu  atrophiés  en  épaisseur  (pubis  et  branches). 
Le  sacrum  est  symétrique;  ses  parties  latérales  sont  étroites;  les  articulations  sacro- 
iliaques  sont  d'ailleurs  saines.  Les  cartilages  en  Y  sont  également  conservés. 

Grand  bassin.  —  Les  deux  ailes  iliaques  sont  relevées  (surtout  celle  du  côté  sain, 
<iont  l'épine  iliaque  est  fortement  repoussée  en  dedans). 

Le  détroit  .supérieur  est  allongé  d'avant  en  arrière,  triangulaire,  à  sommet  pubien 
(Voy.  fig.  101). 

Les  lignes  innorainées  sont  à  peine  concaves  dans  leur  ensemble  ;  leur  partie 
moyenne  est  aplatie,  surtout  à  droite,  où  la  ligni;  innorninéc  présente  même  une 
voussure.  Leur  longueur  est  la  môme  des  deux  côtés. 
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Les  ailerons  sacrés  sont  élroits  :  la  base  du  sacrum  mesure  83  millimèlres,  sur- 
lesquels  43  appartiennent  au  corps  vertébral. 
La  symphyse  |)ubienne  est  portée  tlu  côté  malade. 
Diamètres  du  détroit  supérieur  : 


Promonto-pubi(!n  

Oblique  droit  

—  gauche  

Transverse  maxinmm 
—  utile  


L'excavation  est,  elle  aussi,  allongée  d'avant  en  arrière  et  rétrécie  transversalement. 
Le  sacrum  est  dévié  du  côté  sain,  l'ischion  malade  repoussé  en  dedans,  et  l'axe  de- 
l'excavation  est  de  ce  fait  oblique  en  bas  et  à  droite.  Le  sacrum  est  long,  étroit. 


FiG.  102.  —  Dassin  de  la  figure  101,  vu  iVen  bas. 


Coxalgie  gauche. 

Fémur  luxé. 

Ailes  iliaques  relevées. 

Détroit  inféi  icur  régulier  ;  ischion  sain  dévié  en  dehors  ;  on  aperçoit,  dans  l'aire  du  détroit  inférieur, 
détroit  supérieur  rétréci  transversalement  et  aplati  surtout  à  droite. 


lOi)  millimùtics. 
8G  — 
92  — 
84  — 
81  — 


A  droite,  la  région  acétabulaire  est  voussurée,  repoussée  en  dedans  ;  la  tubérosité 
de  l'ischion  a  basculé  en  dehors. 
A  gauche,  la  paroi  est  voussurée,  élargie,  et  l'ischion  est  repoussé  en  dedans  très. 

légèrement. 

Diamètre  sous-sacro-pubien   98  millimètres. 

—  bi-sciatique  

—  transverse  (en  avant  des  épines)   79  — 
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U'délvoil  inférieur  est  régulier  (Voy.  fig.  102);  son  ccnlrc  csL  un  peu  transporté 
droite  par  le  déplacement  dans  ce  sens  des  deux  ischions  et  de  la  pointe  sacrte. 

Diamètre  sous-sacro-sous-pubien   87  millimètres. 

—       bi-ischiatiquc   79 

Kn  somme,  comparé  au  détroit  supérieur,  le  détroit  inférieur  est  plus  régulier;  il 
est  aussi  largo  que  lui  transversalement;  mais  son  diamètre  antéro-poslérieur  est 
réduit. 

concave  dans  son  ensemble,  parait  allongée;  la  symphyse  pubienne 
est  projetée  en  avant  : 

Diamètre  promonto-pubien   105  millimètres. 

Diamètre  transverse  maximum   84  — 

L'aplatissement  latéral  est  un  peu  plus  accentué  du  côté  malade,, 
d'oii  inégalité  des  deux  diamètres  obliques. 

L'excavation,  déformée  comme  le  détroit  supérieur,  est  allongée 
d'avant  en  arrière  et  rétrécie  transversalement. 

La  pointe  du  sacrum  est  déviée  vers  le  côté  sain,  et  riscliioii 
malade  est  repoussé  en  dedans  suivant  la  règle  habituelle. 

Du  côté  sain,  la  région  cotylienne  est  voussurée  vers  le  pelvis,  et 
la  tubérosité  ischiatique  a  légèrement  basculé  en  dehors. 

Le  détroit  inférieur  est  à  peine  irrégulier.  Son  centre  est  un  peu 
déplacé  vers  le  côté  sain  par  suite  de  la  légère  déviation  des  deux 
tubérosités  ischiatiques  et  de  la  pointe  du  sacrum  dans  ce  sens.  11  est 
étroit  transversalement,  comme  l'excavation  et  le  détroit  supérieur^ 
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TUBERCULOSE  JUXTACOXALE 

Os  iliaque. 

Ischion,  fréquente  ;  séquestres  constants.  Symptômes,  siège  de  l'abcès,  diagnostic. 
Traitement. 

llium.  Siège  dans  les  parties  épaisses  spongieuses,  sourcil  cotyloïdien,  crête 
iliaque,  partie  postérieure  de  l'ilium,  face  interne  de  l'iliuni,  face  interne  du 
cotyle. 

Pubis.  Historique.  Clinique,  début  insidieux,  siège  et  volume  de  l'abcès,  fistul(3; 
troubles  fonctionnels  de  la  hanche.  Troubles  vésicaux.  Diagnostic,  étude  anatomique. 
Propagation  chez  l'enfant,  chez  l'adulte. 

Branche  ischio-pubienne. 

Extrémité  supérieure  du  fémur.  Régions  bulbaire,  sous-trochantérienne  et  cer- 
vicale. 

Rapports  de  la  tuberculose  juxtacoxale  avec  la  coxalgie. 

On  a  VU  que  des  chirurgiens  éminents,  spécialement  Lannelongue, 
affirmaient  l'origine  osseuse  de  la  tuberculose  coxale.  Cette  opinion 
est  basée  sur  un  certain  nombre  d'examens  anatomiques  de  la  coxo- 
tuberculose  au  début,  dans  lesquels  on  a  trouvé  sur  le  fémur  ou  l'os 
iliaque  un  îlot  tuberculeux  en  communication  avec  la  hanche.  Mais 
elle  ne  peut  être  généralisée,  faute  de  preuves.  Nous  croyons 
trouver  des  arguments  indirects  à  l'appui  de  l'origine  osseuse  de  la 
coxalgie  dans  l'étude  des  foyers  tuberculeux  juxtacoxaux. 

On  ne  justifiera  pas  parées  faits  l'opinion  générahsatrice  qui  veut 
que  la  coxalgie  soit  toujours  d'origine  primitivement  osseuse,  mais 
on  verra  comment  un  foyer  tuberculeux,  développé  aux  confins  du 
cotyle  ou  de  la  tête  fémorale,  menace  la  jointure  et,  selon  des  éven- 
tualités difficiles  à  déterminer,  l'épargne  ou  l'envahit. 

Sous  le  nom  de  tuberculose  juxtacoxale,  nous  entendons  anato- 
miquement  les  localisations  tuberculeuses  très  voisines  de  la  hanche. 
On  verra  qu'en  clinique  la  coxalgie  peut  parfois  être  simulée  par  un 
tableau  symptomatique  en  rapport  avec  une  tuberculose  dont  le 
siège  est  plus  ou  moins  éloigné. 

On  peut  observer  la  tuberculose  juxtacoxale  sur  tous  les  points 
du  squelette  de  la  hanche,  c'est-à-dire  sur  les  différentes  parties  de 
l'os  iliaque  entourant  le  cotyle,  sur  la  base  du  col  fémoral,  le  grand 
trochanter  et  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse. 
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En  co  qui  rcgui'dc  l'os  iliaque,  nous  avons  observe^  des  foyers 
tul)erculeux  :  1"  sur  Tischion  ;  2°  sur  la  région  sourcilièrc  de 
riliuni  ;  3°  sur  le  pubis;  4°  sur  la  branche  ischio-pubiennc. 

Tuberculose  de  l'ischion.  —  D'après  notre  pratique,  la  tubercu- 
lose de  l'ischion  est  la  plus  fréquente  des  tuberculoses  juxtacoxales. 

Un  de  nos  élèves,  M.  Lance  (1)  a  pu  réunir  à  l'Hôpital  maritime 
11  observations,  parmi  lequelles  8  nous  sont  personnelles,  se  rap- 
portant à  des  enfants  opérés  par  nous. 

Une  malade  avait  été  opérée  par 
M.  Kirmisson,  une  autre  par  M.  Lejars. 
Dans  un  cas,  il  n'y  a  pas  eu  d'interven- 
tion. 

Deux  caractères  se  retrouvent  chez 
tous  nos  malades  :  un  foyer  volumi- 
neux contenant  un  ou  plusieurs  séques- 
tres, un  abcès  symptomatique. 

La  destruction  osseuse  est  toujours 
très  étendue  relativement  au  volume  de 
l'ischion.  Chez  un  de  nos  opérés,  pour 
le  moins,  nous  avons  noté  la  nécrose 
totale  du  corps  de  l'ischion.  Dans  tous 
les  cas,  la  caverne  tuberculeuse  s'éten- 
dait à  une  partie  notable  de  ce  corps 
ischiatique,  la  moitié  et  le  plus  souvent  P^<^-  103. 
davantage.  Il  est,  au  reste,  difficile 
d'apprécier  la  quantité  de  tissu  osseux 
laissé  après  l'évidement. 

Dans  une  de  nos  observations,  la  branche  ischio-pubienne  était 
détruite  en  même  temps  qu'une  partie  de  l'ischion  lui-même.  On 
reviendra  sur  ce  fait  dans  l'étude  de  la  tuberculose  de  la  branche 
ischio-pubienne. 

Nous  avons  constamment  trouvé  un  ou  plusieurs  séquestres.  Le 
séquestre  unique  était  volumineux.  Les  parties  séquestrées,  en  un 
ou  plusieurs  fragments,  représentaient  la  plus  grande  partie  de 
l'ischion.  En  pratiquant  des  coupes  de  ces  séquestres,  nous  avons 
trouvé  dans  tous  les  cas  une  partie  plus  ou  moins  importante,  consti- 
tuée par  un  îlot  d'infdtration,  tissu  dense,  blanc  grisâtre,  exsangue, 
à  nu  ou  enchâssé  par  du  tissu  osseux,  vasculaire,  raréfié. 

1  J^l,m!'f'"'^ji^"''':  <"berculose  juxtacoxale  chez  l'enfant  [Revue  d' orthopédie, 

1"  juillet,  1"  septembre,  1"  novembre  1901). 


Tuberculose  de  l'is- 
chion droit. 

Caverne  osseuse  contenant  trois  sé- 
questres. 
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L'abcès  sirgo  à  la  ])aiiio  inlerieuro  de.  la  fesse.  Chez  nos  malades, 
il  émergeait  presque  Unijours  en  bas  vers  la  partie  supérieure  da  la 
cuisse,  au-dessous  du  muscle  grand  fessier.  C'est  là  qu'il  s'ouvre 
d'habitude. 

Nous  avons  cependant  observé  des  ouvertures  fistuleuses  dans  le 
pli  interfessier  (un  cas). 

La  communication  de  l'abcès  avec  le  foyer  osseux  a  eu  lieu  chez 
tous  nos  malades,  sauf  un,  sur  la  face  externe  ou  le  bord  postérieur 
de  l'os.  Dans  le  cas  exceptionnel,  le  trajet  ouvert  à  la  peau,  dans  le 
pli  interfessier,  arrivait  à  la  face  interne  de  l'ischion. 

En  aucun  cas,  la  hstule  n'arriva  directement  sur  le  bord  inférieur 
de  l'os.  On  comprend  la  raison  de  cette  disposition  :  l'extrémité 
inférieure  de  l'ischion,  qui  sert  d'attache  aux  muscles  de  la  face  pos- 
térieure de  la  cuisse,  est  encapsulée  chez  l'enfant  dans  l'épaisse 
couche  de  cartilage  qui  forme  alors  sa  tubérosité;  ce  cartilage  ne  se 
laisse  pas  traverser  par  le  processus  tuberculeux;  les  trajets  s'éta- 
blissent plus  facilement  sur  les  faces  externe  et  interne  de  l'os, 
revêtues  du  seul  périoste. 

Étude  clinique.  —  Aucun  de  nos  malades  ne  s'est  présenté  avant 
la  formation  de  l'abcès.  Un  seul  poi-tait  un  abcès  fermé.  Les  autres 
nous  sont  arrivés  plus  tardivement,  à  la  période  fistuleuse. 

Période  d'abcès.  —  Le  jeune  garçon  que  nous  avons  vu  avec  un 
abcès  fermé  nous  était  adressé  comme  atteint  de  coxalgie. 

L'abcès  siégeait  sur  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  immédiate- 
ment au-dessous  du  bord  inférieur  du  grand  fessier;  il  offrait  le 
volume  d'une  petite  orange.  Malgré  ces  notables  dimensions,  une 
certaine  attention  me  fut  nécessaire  pour  déterminer  sans  erreur 
possible  le  phénomène  caractéristique  de  la  fluctuation  ;  la  collection 
était  profondément  située,  ne  reposant  sur  aucun  plan  résistant. 

L'origine  de  cet  abcès  ne  pouvait  être  placée  dans  la  hanche  :  les 
signes  de  la  coxalgie,  évidents  d'habitude  à  la  période  d'abcès,  fai- 
saient défaut;  tous  les  mouvements  étaient  libres,  sauf  la  flexion, 
limitée  par  la  présence  de  l'abcès  au-dessous  de  la  fesse.  La  face 
antérieure  de  la  région  de  la  hanche  conservait  sa  forme  et  sa 
souplesse  normales.  Le  grand  trochanter  était  à  sa  place.  L'entant 
ne  boitait  pas  d'une  manière  sensible.  On  boite  nécessairement  avec 
une  coxalgie  compliquée  d'abcès. 

D'un  autre  côté,  l'abcès  ne  venait  pas  non  plus  de  la  colonne 
lombaire,  dont  la  mobilité  était  parfaite  et  qui  n'offrait  au  surplus 
aucune  déformation. 
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Après  c'ctlr  oxclusion  du  mal  de  PoU,  cl  de  la  coxalg'io,  il  restait  à 
<lé(erniiner  la  point,  do  drpart  probable  do  l'abcos  sur  lo  fémur  ou 
sur  le  bassin. 

Le  fémur  semblait  bors  de  cause,  mais  surtout  la  situation 


FiG.  lOi.  —  Coxalgie  droite  probablement  d'origine  ischialique. 


Caverne  de  l  iscliion  ouverte  dans  la  parlic  inférieure  du  cotyle.  Séquestre.  Le  col  et  la  lête  du  fémur 
sont  entièrement  détruits  par  ulcération  avant  riuterveiition.  Opéré  le  2  décembre  1901. 

s'éclairait  d'elle-môme,  par  ce  fait  qu'au-dessus  de  l'abcès,  à  la  par- 
tic  inférieure  et  interne  de  la  fesse,  la  main  sentait  une  résistance 
profonde,  une  masse  arrondie  faisant  corps  avec  l'ischion,  d'oii  la 
conclusion  (jue  l'abcès  froid  provenait  selon  toute  probabilité  de 
l'iscliion. 

Période  de  fistule.  —  La  fistule  était  unique  dans  tous  nos  cas, 
sauf  un.  I^lb>  siég-eaiLau  voisinage  du  pli  fessier,  une  seule  fois  dans 
le  pli  interfessier. 
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Danslo  cas  do  iislulos  mulLiplos,  cinq  ou  six  orifices  (Haicnt  grou- 
pés sur  la  partie  inférieure  de  la  fesse  et  plus  bas  sur  la  cuisse. 

Chaque  fois,  le  problème  clinique  consistait  dans  la  rechcrcluî 
du  point  de  départ  des  trajets  fistuleux. 

Ici  comme  dans  les  cas  d'abcès  ,fermé,  l'exclusion  de  la  coxalgie 
et  du  mal  de  Pott  était  sans  difficultés. 

De  plus,  la  région  de  l'ischion,  coilfée  par  le  grand  fessier,  était 
manifestement  tuméfiée.  Chez  le  malade  porteur  de  fistules  mul- 
tiples, les  tissus  infiltrés  et 
indurés  semblaient  faire  corps 
avec  la  tubérosité  ischiatique. 
Un  stylet  introduit  dans  les 
trajets  aboutissait  profondé- 
ment sur  l'ischion,  mais,  dé- 
tail à  part,  sans  pénétrer 
dans  son  épaisseur,  sans  ré- 
véler une  surface  osseuse  dé- 
nudée. En  tout  cas,  le  dia- 
gnostic de  l'ostéite  de  l'ischion 
ne  nous  a  jamais  opposé  une 
réelle  difficulté. 

Traitement.  —  Dans  le 
cas  d'un  jeune  garçon  porteur 
d'un  abcès  fermé,  nous  avons 
proposé  et  réalisé  l'incision 
large  et  le  curettage  de  l'ab- 
cès, suivis  de  l'évidement  etdu 
curettage  de  l'ischion,  en  ter- 
minant par  une  réunion  com- 
plète sans  drain.  La  caverne  ischiatique  contenait  un  gros  sé- 
questre. La  guérison  fut  obtenue  par  première  intention  sans  aucun 
incident  consécutif.  Nous  avons  appris  dans  la  suite,  au  bout  de 
plusieurs  années,  que  cette  guérison  ne  s'était  pas  démentie. 

Les  autres  cas  de  tuberculose  de  l'ischion,  qui  se  présentaient  à 
l'état  fistuleux,  ont  tous  été  traités  par  l'incision  du  trajet,  par  l'évi- 
dement de  l'os  après  ablation  des  séquestres.  Comme  l'infection 
associée  était  manifeste,  la  plaie  opératoire  a  été  traitée  par  le  pan- 
sement ouvert  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  seul  détail  à  relever  dans  cette  petite  intervention  est  relatif  à 
la  direction  du  trajet  fistuleux.  Arrivé  au  voisinage  de  l'os,  ce  trajet 


es: 


FiG.  105.  —  Coxalgie  droite. 

Cavernule  de  l'ischion.  Séquestre.  Opéré  le  14  mars 
1898. 
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décrivait  chez  tous  l(>s  inaladcs  un  coude  avant  de  pénétrer  dans  le 
loyer. 

La  guérison  par  seconde  intention  a  toujours  été  obtenue  régu- 
lièrement diuis  un  délai  de  doux  à  trois  mois  pour  les  malades  dont 
la  fistule  était  unique;  au  contraire,  pour  l'enfant  dont  la  région 
fessière  était  largement  altérée  par  un  groupe  de  fistules  fongueuses, 
les  soins  ont  duré  un  temps  beaucoup  plus  long,  sept  à  huit  mois. 


TUBERCULOSE  DE  l'iLIUM. 


L'ilium,  mince  dans  sa  partie  moyenne,  est  constitué  dans  toutes 
ses  parties  périphériques  :  région  sourcilière,  région  de  la  crête 
iliaque,  région  postérieure,  par  une  couche  épaisse  de  tissu  spongieux 
revêtu  sur  chaque  face  par  une  lame  compacte. 

Ces  parties  épaisses  sont  aussi  celles  au  niveau  desquelles  l'ostéo- 
génie  est  spécialement  active  :  cartilages  conjugaux  ducotyle,  carti- 
lage épiphysaire  de  la  crête  iliaque. 

Bien  qu'on  puisse  sans  doute  rencontrer  des  foyers  tuberculeux 
sur  tous  les  points  de  l'ilium,  on  en  observe  plus  communément  au 
niveau  des  parties  épaisses,  à  tissu  spongieux  abondant. 

a.  Tuberculose  de  la  région  sourcilière.  —  Los  tubercules 
localisés  sur  ce  point  sont  exceptionnels  :  nous  n'en  connaissons  pas 
d'observations  publiées  en  dehors  de  celles  qui  nous  sont  propres. 

Chez  deux  de  nos  malades,  considérés  comme  coxalgiques, 
l'examen  du  tableau  symptomatique  nous  a  conduit,  au  contraire,  à 
éliminer  l'idée  d'une  affection  delà  hanche,  ^ans  nous  permettre  de 
déterminer  cliniquement  le  siège  exact  du  point  de  départ  des  acci- 
dents. Chacun  de  ses  malades  portait  un  abcès  au-devant  de  la  partie 
supérieure  de  la  cuisse,  ouvert  chez  l'un,  non  ouvert  chez  l'autre,  au 
moment  de  l'arrivée  à  Berck,  mais  devenu  dans  la  suite  superficiel 
<'t  prêt  à  s'ouvrir. 

Dans  les  deux  cas,  l'intervention,  qui  a  consisté  à  suivre  par  une 
incision  le  trajet  fistulcux  ou  la  cavité  de  l'abcès,  a  conduit  sur  un 

point  de  départ  osseux,  localisétrès  près  delà  hanche,  immédiatement 
au-dessus  du  sourcil. 

Chez  le  premier  des  deux  malades,  trois  petits  séquestres  en  voie 
de  migration  sont  trouvés  dans  le  trajet  fistulcux.  Le  foyer  osseux 
d'origine  siège  à  la  partie  supérieure  du  sourcil  cotyloïdien  C'(>st 
une  caverne  large  de  2  centimètres  admettant  l'extrémité  du  doigt  • 
<-llo  est  très  voisine  de  l'articulation  coxo-fémorole.  Le  doigt  sent 

y 
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sur  sa  paroi  inl'ériouro  le  cartilage  diarllirodial  oL  distingue,  à  travei  s 
ce  cartilage,  les  niouvenients  delà  t(M,e  fémorale,  lorsque  l'on  cliaiige 
l'attitude  de  la  cuisse  (Yoy.  lig.  lOG). 

Dans  le  deuxième  cas,  la  lésion  osseuse  de  même  siège  ofl're 


FiG.  lOG.  —  Foyer  Itiberculeux  juxlacoxal 
occupant,  le  sourcil  cotyloïdlen  et  la  par- 
lie  adjacente  de  la  fosse  iliaque. 

Séquesli'C  voluiiiiueux.  Le  fond  de  la  caverne  ré- 
pond en  bas  à  la  face  exti-a-ariieulairc  du  cartilage 
diartlirodial  de  la  hanche. 


FiG.  107.  —  Tuberculose  du  sourcil  co- 
lyloïdien  du  côté  droit. 

Voluniiiieu.v  séquestre.  Un  îlol  osseii.v,  voisin  do 
la  caverne,  est  inlillré  de  tuberculose.  La  paroi  in- 
férieure de  la  caverne  est  formée  par  le  cartilage 
diartlirodial  de  la  hanche.  L'articulation  est  saine 
h  cette  époque.  Dans  la  suite,  le  cartilage  s'est  ul- 
céré, puis  perforé.  Une  coxalgie  de  forme  grave 
s'en  est  suivie. 


une  beaucoup  plus  grande  étendue  et,  par  suite,  menace  plus  gra- 
vement l'articulation  (Voy.  fig.  107). 

On  découvre  un  séquestre  volumineux,  mobile,  constitué  par  une 
grande  partie  du  sourcil  cotyloïdien.  Ce  séquestre  enlevé,  la  paroi 
de  la  caverne  est  encore  formée  d'une  couclie  de  tissu  osseuxsuspecl, 
gris  blanchâtre.  En  bas,  comme  dans  le  cas  précédent,  le  cartilage 
diarthrodial  de  la  hanche  est  à  nu,  sur  une  étendue  de  3  centimètres 
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dt'  ilchors  en  dedans  et  de  2  centimètres  d'avant  en  arrière.  On  sent 
la  t«He  fémorale  rouler  sous  le  doig-t  à  travers  le  cartilage.  Le 
séquestre  est  formé  de  tissu  grisâtre,  peu  vasculaire. 

Le  malade  n'ayant  pas  guéri,  la  suppuration  au  contraire  persis- 
tant avec  une  abondance  inquiétante,  une  seconde  intervention  ] ugée 


Fio.  108.  -  Sujet  de  la  figure  107.  p^^.  109.  -  Co.algie  gauche. 

R.i|)poi't  (lu  séquestre  et  de  la  cnvpnip  ItiIut  c- 

..écessaire  a  montré  que  l'os  iliaque  est  encore  infiltré,  blanc,  gri- 
sâtre exsangue  sur  une  notable  étendue  au-dessus  de  la  caverne 
<' vidée  la  première  fois. 

Dan.s  la  suite,  les  symptômes  de  coxalgie  sont  apparus;  le  car- 
li  ag.  diar  hrodial,  seule  barrière  de  défense,  s'est  laissé  pénétrer 
par  1  envahissement  tuberculeux  ^ 

l.':xISrerm,^:r™'''"""™'     P"^^»-''        ju..tacoxalsio  . 
h.  Tuberculone  de  la  crête  iUap,e.  ~  Nous  ayons  rencontré  do» 
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lésions  luhorcult'usos  do  riliuiii  dans  sa  partie  supérieure,  au  niveau 
et  au-ilessous  de  la  crête  iliaque,  cliez  un  certain  nombre  de  nialadcts. 

Deux  d'entre  eux  éprouvaient  des  symptômes  qui  n'étaient  pas 
sans  ollVir  un(>  ressemblance  trompeuse  avec  la  coxalgie,  d'autant 

(}ue  l'un  et  l'autre  portaient  un 
abcès  fermé  au-devant  etendelioi's 
de  la  crête. 

La  claudication  et  la  lin)italion 
des  mouvements,  associées  avec  la 
présence  d'un  abcès,  nous  avaient 
fait  croire  à  une  coxalgie  pendant 
un  certain  temps.  Mais  la  conser- 
vation des  mouvements  dans 
une  grande  étendue  nous  mit  en 
éveil,  et  on  découvrit  une  tumé- 
faction qui  put  être  rattachée  à  la 
partie  supérieure  et  antérieure  de 
l'os  iliaque. 

Dans  les  deux  cas,  une  inter- 
vention mit  à  nu  une  véritable  ca- 
verne logée  dans  un  renflement  de 
l'os  iliaque  en  spina  ventosa.  Chez 
le  premier  de  nos  malades,  cette 
cavité,  longue  de  7  à  8  centimètres 
et  située  au-dessous  de  la  partie 
antérieure  de  la  crête  iliaque, 
contenait  un  petit  séquestre  lamel- 
leux  et  dentelé  au  milieu  du  pus 
et  de  fongosités  (fig.  MO).  Dans  le 
second  cas,  la  caverne  qui  répon- 
dait ainsi  à  la  partie  antérieure  et 
supérieure  de  l'ilium  était  de 
moindre  volume  :  grqsseur  d'une 
noix.  Des  prolongements  ou  canaux  étroits  en  partaient  en  diverses 
directions  dans  l'épaisseur  de  l'os. 

Les  parois  de  ces  cavernes  étaient  formées  d'une  couche  mince 
d'hyperostose,  rappelant  l'hyperostose  des  sp'i7ia  ventosa  de  la  main 
et  du  pied. 

Outre  cette  forme  d'ostéite  tuberculeuse,  dans  laquelle  on  retrouve 
le  gonflement  spécial  que  rappelle  le  mot  de  spina  ventosa,  nous 


Fig.  1^0.  —  Tuberculose  de  l'ilium. 

Caverne  luberculeuse,  creusée  dnns  l'épaissciii' 
<Ie  l'ilium,  au-dessous  de  la  partie  antérieure  de 
la  crête  iliaque. 

Abcès  parti  de  celte  caverne  et  descendant  au- 
devant  de  la  hanche  jusqu'à  la  face  antérieure  de 
la  cuisse. 

Chez  le  malade  porteur  de  cette  lésion,  la 
liauche  dont  les  mouvements  étaient  limités  offrait 
aussi  en  avant  une  tuméfaction  due  à  la  présence 
<Ie  l'abcès. 

La  co.xalgie  avait  été  longtemps  admise,  jusqu'à 
■ce  qu'un  examçn  plus  attentif  ait  démontré  à  la  fois 
une  étendue  considérable  des  mouvements,  l'ab- 
sence d'ascension  du  grand  trochanter  et  la 
|)résencc  d'une  tuméfaction  évidente  de  l'ilium. 
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avons  observé  plusiours  fois  dos  foyers  luberculoux  localisés  au 
niveau  de  la  crête  (Voy.  fig'.  111). 

D'autres  fois,  les  altérations  étaient  beaucoup  plus  diffuses,  vaste 
décollement  de  la  fosse  iliaque  externe,  ou  plutôt  caverne  tubercu- 
leuse, dont  la  paroi  osseuse  externe  faisait  défaut. 


Fig.  m.  —  Tuberculose  de  la  crête 
iliaque. 

Ilot  d  infiltralion  grise  de  l'iliuiii  aii  nivcut  ot  hu- 
(lessoiis  de  la  crêle.  Aljcês  de  I,i  fosse  iliaque  externe. 

Lésion  oliservée  cliei!  une  inlirniièrc,  moi-te  de  tii- 
Jierciilose,  h  marche  rapide,  osseuse,  puis  viscérale 
(poumons). 


Fig.  112.  —  Os  iliaque  gauche.  Coxalgie 
gauclie  avec  caverne. 

Caverne  tuberculeuse  du  cotylc.  La  partie 
profonde  de  cette  caverne,  ouverte  dans  la  fosse 
iliaque  interne,  était  l'origine  d'une  (istulejde 
la  racine  de  la  cuisse.  Petit  séquestre  dans  la 
caverne.  Fille  opérée  en  1898. 


c.  Tuberculose  de  la  partie  postérieure  de  lilium.  —  Cette 
variété  anatomique  n'est  pas  très  rare,  mais  les  accidents  qui  s'y 
rattacbent,  douleur,  tuméfaction,  abcès,  ont  peu  de  rapport  avec  la 
coxalgie.  C'est  plutôt  avec  les  altérations  du  sacrum  ou  de  la  colonne 
lombaire  que  l'on  peut  cJini(iuement  les  confondre.  Nous  sommes 
convamcu  que  nombre  de  faits  analog  ues  à  ceux  qui  nous  occupent 
ont  ete  nus  par  les  auteurs  sur  le  compte  de  la  sacro-coxalgie,  cha- 
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pitre  pour  nous  cxli'rmomciiL  reslroiiil,  sinon  purcincnl  iinagiiiairo, 
on  ce  qui  concerne  la  (iiberculosc  tles  enfants. 

Chez  nos  malades,  la  tuberculose  de  la  partie  postérieure  de 
l'ilium  s'est  présentée  le  plus  souvent  sous  la  forme  d'exxavations 
fongueuses  ou  do  cavernes  contenant  à  la  fois  des  fongosités  et  de 
petits  séquestres.  Une  de  nos  observations  fut  spécialement  malheu- 
reuse. L'enfant  portait  un  trajet  fistuleux  près  du  sacrum  du  côté 
<lroit.  Une  première  intervention  ne  put  suivre  le  trajet  jusqu'au 
foyer  osseux.  Dans  une  deuxième,  la  caverne  fut  mise  à  nu  avec 
un  séquestre,  mais  la  hanche  était  ouverte,  et  il  s'en  suivit  une 
coxalgie  de  forme  grave. 

d.  Tuberculose  de  la  face  interne  de  Vil'ium.  —  Nous  avons 
rencontré  des  cas  de  tuberculose  de  l'os  iliaque  dans  lesquels  le 
trajet  fistuleux,  ouvert  à  l'extérieur,  nous  a  conduit  sur  la  face  interne 
de  l'os  iliaque. 

C'est  ainsi  que,  chez  un  malade  opéré  en  1893,  une  fistule  de  la 
partie  postérieure  de  la  fesse  passait  par-dessus  la  partie  postérieure 
de  la  crête  iliaque  et  aboutissait  à  laface  interne  de  l'os,  au  voisinage 
du  sacrum,  à  un  foyer  tuberculeux,  contenant  un  séquestre. 

e.  Tuberculose  de  la  face  j)elvienne  du  cotyle.  —  Sous  ce  titre,  on 
peut  citer  un  fait  de  Marjolin  reproduit  par  nombre  d'auteurs. 

Ostéite  du  bassin  siégeant  à  la  surface  quadrilatère  post-cotyloïdienne,  simidant 
ou  précédant  une  coxalgie. 

Une  fillette  de  six  ans  et  demi  entre  dans  le  service  de  Marjolin  le  8  novembre  1871 
avec  les  signes  d'une  coxalgie  du  côté  droit.  Claudication  depuis  six  mois,  attitude 
vicieuse  de  la  cuisse,  mouvements  impossibles  (extension  et  abduction). 

Mort  au  cours  d'une  broncho-pneumonie  double. 

Autopsie.  —  L'aiticulation  coxo-fémorale  droile  paraît  exempte  de  toute  altération. 

«  Mais,  en  examinant  avec  soin  l'intérieur  du  bassin,  M.  Bouilly  trouva  le  nmscle 
obturateur  externe  soulevé  par  une  petite  tumeur  du  volume  de  la  moitié  d'un  œuf 
et  formée  par  une  collection  de  pus,  en  partie  concret,  de  la  même  nature  que  celui 
qu'on  trouve  dans  les  abcès  consécutifs  à  la  carie  du  corps  des  vertèbres.  Après  avon- 
nettoyé  ce  foyer,  il  fut  facile  de  voir  que,  au  niveau  de  la  face  interne  du  bassm  corres- 
pondant au  fond  de  la  cavité  cotyloïde,  non  seulement  le  périoste  était  détruit,  mais 
la  substance  osseuse  était  le  siège  bien  manifeste  d'une  ostéite  déjà  très  avancée,  et, 
d'après  cette  pièce,  je  ne  doute  pas  que,  si  l'enfant  eût  vécu,  l'affection  eut  détruit  la 
paroi  osseuse  qui  la  sépare  de  l'articulation  (1).  » 

Tuberculose  du  pubis.  —  J'ai  observé  six  cas  de  tuberculose 
du  pubis.  Trois  fois  la  lésion  siégeait  sur  le  corps  du  pubis;  une 
fois  sur  la  branche  ischio-pubienne;  deux  fois  sur  le  corps  du  pubis 
et  la  branche  ischio-pubienne. 

Cette  localisation  tuberculeuse  est  peu  fréquente.  Ollier  n'en  a 

|1)  MAnJOLLV,  Bull.  Soc.  de  Chir.,  2-=  série,  t.  XI,  p.  287,  1871. 
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rencontre  qu'un  polit  nombre  do  cas  dans  sa  largo  pratique  de  la 
cliirurgie  osseuse.  En  parcounintla  thèse  do  son  élève  Gouliioud  (i), 
le  Traité  de  régénération  des  os  oA,  le  Traité  des  résectio?is  (2),  on 
en  compte  seulement  4  observations.  Gouliioud  rapporte  un  cin- 
quième cas  recueilli  dans  le  service  do  Mollièro. 

On  trouve  une  observation  dans  le  Traité  de  la  suppuration  de 
Oliassaignac  (3);  une  autre,  de  Duplay,  dans  la  thèse  de  Pozzi  (4); 
2  cas  de  Heurtaud  (de  Nantes)  et  1  de  Vignard  (do  Nantes)  dans 
la  thèse  de  Labeyrie  (5).  Soit  en  tout  une  dizaine  do  cas  auxquels 
nous  ajoutons  nos  6  observations  personnelles. 

A  supposer  que  dos  recherches  bibliographiques  plus  étendues 
réunissent  un  certain  nombre  d'autres  faits,  il  n'en  est  pas  moins 
clair  que  la  tuberculose  du  pubis  est  peu  fréquente  (6). 

Mes  6  observations  se  rapportent  à  des  enfants  de  neuf  à 
douze  ans.  Les  10  autres  cas  comprennent  4  enfants  de  six  à  dix  ans 
et  6  adultes  de  dix-neuf  à  quarante-trois  ans. 

Sur  les  9  enfants,  il  y  a  6  garçons  et  3  filles;  sur  les  6  adultes, 
1  homme  et  5  femmes. 

Il  convient  de  ne  pas  confondre  la  tuberculose  pubienne  avec  la 
symphysite  infec  tieuse,  survenue  après  un  accouchement  laborieux. 
De  même,  l'ostéomyélite  infectieuse  à  marche  aiguë  et  bruyante 
occupe  une  place  à  part. 

ÉTUDE  CLINIQUE. 

Il  semble  que  la  tuberculose  pubienne  se  développe  d'abord  à 
l'état  latent,  qu'elle  n'occasionne  aucun  trouble  sensible,  aussi 
longtemps  que  le  foyer  reste  inclus  dans  l'épaisseur  do  l'os. 

Par  exception,  une  de  nos  malades,  àgéo  de  dix-neuf  ans,  déjà 
atteinte  do  tuberculose  de  trois  grandes  jointures,  cou-do-pied  droit 
«t  deux  coudes,  depuis  plus  do  trois  ans,  se  plaignit  d'une  douleur 
dans  la  région  du  pubis  gauche.  En  explorant  cette  région,  la  pres- 
sion de  l'extrémité  de  l'index  parvenait  à  localiser  la  douleur  sur  un 
point  exactement  circonscrit  dans  le  voisinage  de  l'épine  pubienne. 

(1)  GouLMouD,  Ues  osléiles  du  bassin,  Lyon,  1883,  p.  92  97  100  etlOi 
vof \H;'lSl,^^"9l7tt  ga^''/"''"^''""^"       "'^  P-      '«^t  rrailé  des  résections, 

(3)  CiiASSAiGNAC,  TruUé  de  la  suppuration,  vol.  II,  p.  004 
^^^(•i)  l'hlogmons  H,  (islulcs  de  r.space  i.elvi-roctal  'supérieur  {Thèse  de  Paris, 

1900).^""'""'  '^"'^'■'""'"''^       1'^''''^  ''^  '^^  1^  sympl«ysc  pubienne  {T/ièse  de  Paris, 
(0)  Un  cas  do  Billiaut  public  dans  son  journal,  1902. 
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Le  (liagnoslic  de  tuborculoso  ])ubionne  fut  émis  couiiue  piohahle. 
L'année  suivante,  il  fut  confirmé  par  le  développement  d'un  abcès 
l)rofond  dans  l'épaisseur  du  bord  interne  de  la  cuisse,  au-d(;ssus  du 
pli  de  l'aine. 

A  part  le  fait  qui  précède,  les  observations  montrent  qu'il  n'a  été 
souvent  établi  qu'après  une  longue  période  de  suppuration  fistu- 
leuse. 

Les  malades  ont  attendu  longtemps  l'intervention  curative,  parce 
que  l'origine  pubienne  de  la  suppuration  n'était  pas  établie.  La 
plupart  ont  subi  plusieurs  opérations  sucessives  pour  la  même 
raison.  Une  première  fois,  l'abcès  est  ouvert,  mais  la  fistule  n'est 
pas  explorée.  Ce  n'est  qu'à  la  deuxième  ou  à  la  troisième  interven- 
tion qu'on  la  poursuit  jusqu'à  l'os  malade.  Si  le  diagnostic  avait  été 
soupçonné,  cbaque  malade  aurait  subi  une  seule  opération  et  aurait 
guéri  facilement  au  lieu  de  garderune  suppuration  fistuleuse  pendant 
des  mois  ou  des  années,  jusqu'à  dix  ans  et  plus. 

Abcès  symptomatique.  —  La  première  manifestation  de  la 
tuberculose  pubienne  est  d'ordinaire  l'abcès  symptomatique. 

11  occupe  deux  sièges  principaux  :  la  partie  interne  de  la 
cuisse,  c'est  le  cas  le  plus  fréquent;  la  région  bypogastrique  (quatre 
fois  sur  quinze). 

L'abcès  de  la  racine  de  la  cuisse  est  situé  exactement  à  la  partie 
interne  du  pli  de  l'aine,  dans  le  pli  génito-crural  ou  encore  dans  la 
région  des  adducteurs. 

11  est  peu  douloureux  le  plus  souvent.  Par  exception,  il  a  été 
annoncé  par  des  troubles  dans  la  région  malade,  ou  par  des  troubles 
vésicaux  (Ollier). 

Sondéveloppement  peut  être  très  lent,  ou  plutôt  la  collection  peut 
rester  stationnaire  pendant  une  longue  période,  dix-buit  mois 
(Heurtaud,  un  cas),  quatre  ans  et  demi  (Vignard,  un  cas),  avant  de 
menacer  la  peau.  Ce  sont  des  exceptions.  Les  abcès  que  j'ai  vus  se 
former  ne  dataient  que  de  quelques  semaines. 

Quel  que  soit  leur  volume,  noix,  orange,  tête  de  fœtus,  on  les 
reconnaît  facilement  dans  la  région  de  la  cuisse. 

Dans  le  cas  de  Vignard,  une  collection  bypogastrique,  du  volume 
d'un  œuf,  fut  prise  successivementpour  un  fibrome  de  la  paroi  abdo- 
minale et  pour  une  lîernic  abdominale. 

Fistules.  —  Plusieurs  malades  se  sont  présentés  seulement  après 
l'ouverture  spontanée  de  leur  abcès,  ou  bien  une  incision  a  été  pra- 
tiquée antérieurement.  On  a  sous  les  yeux  une  ou  plusieurs  fistules. 
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La  fistule  unique,  suite  de  l'ouverture  spontanée  ou  de  l'incision, 
a  le  même  siège  et  la  même  valeur  clinique  que  l'abcès. 

La  multiplicalion  des  trajets,  des  orifices,  peut  occasionner  une  plus 
givinde  difficulté  d'interprétation. 

Chez  un  de  nos  malades,  deux  fistules  s'ouvraient  dans  le  triangle 
de  Scarpa,  trois  dans  la 


région  fessière  ;  aucune 
n'occupait  le  voisinage  de 
la  branche  ischio-pii- 
bienne,  malade  dans  ce 
cas.  Le  siège  ou  plutôt  la 
dissémination  des  fistules 
autour  delà  hanche  était 
une  source  d'erreur. 
J'ajoute  que  le  même 
malade  offrait  des  troubles 
fonctionnels  de  la  hanche 
elle-même  et  un  gonfle- 
ment de  toute  la  ré- 
gion. 

Une  fillette,  entrée  en 
1902  à  l'Hôpital  maritime, 
portait  une  fistule  hypo- 
g'astrique  et  une  fistule  de 
l'anus,  toutes  deux  sur  des 

cicatrices  opératoires. 
Nous  avons    cherché  et 
trouvé  la  lésion  d'origine 


FiG.  113.  —  Tuberculose  ducorps  du  pubis  gauche. 

Caverne  dans  la  partie  supérieure  de  cet  os  contenant  un 
séquestre  entièrement  libre. 

L'abcès  symptomatique  communique  avec  la  caverne  par 
un  trajet  qui  monte  au-devant  du  pubis,  passe  d'avant  en 
arrière  sur  son  bord  supérieur  et  aboutit  ii  la  cavité  par  la  face 
lielvienne. 


entre  les  deux  orifices  des 
fistules.  La  sonde  canne- 
lée arrivait  sur  le  pubis  par  la  fistule  abdominale  (fig-.  114). 

En  1905,  une  petite  fille  s'est  présentée  avec  une  fistule  anale 
déjà  opérée.  Le  trajet,  un  peu  large  et  par  suite  suspect  d'une  origine 
osseuse,  nous  a  conduit  sur  le  pubis  droit.  Il  côtoyait  la  paroi  vaginale. 

La  môme  enfant  était  en  môme  temps  atteinte  d'une  coxalgie 
gauche  compliquée  d'un  abcès  fermé. 

Un  petit  garçon,  observé  par  Diiplay,  avait  à  la  fois  deux  fistules, 
l'une  dans  le  pli  génito-crural,  l'autre  sur  la  mai-gede  l'anus.  C'est 
parlafistule  del'anus,  dilatée,  que  le  doigt  découvrit  unfoyer  osseux 
de  la  face  postérieure  du  pubis. 


^•^^  AMATUMIE  PATIIOLOGIQUIÎ. 

Si  la  fistiilo  îi  l'anus  s'élait  présonh'c  isoléniciil  au  lieu  dT-lr." 
associée  avoc  la  iislulc  Iiyi)ogaslnqu(',  ou  inguino-scrotalc,  la  diUi- 
culté  (lu  diagnostic  aurai!  pu  être  réelle  avant  l'exploration,  comme 
chez  notre  malade. 

^  Une  fillette  actuellement  en  traitement  portait  une  fistule  à 
l'extrémilé  inférieure  d'une  cicatrice  opératoire  du  pli  de  l'aine. 
Cette  fistule  persistante  a  nécessité  une  deuxième  intervention, 
•qui  nous  a  conduil  sur  le  pubis.  A  la  première  opération,  on  avail 


FiG.  114.  —  Tuberculose  du  pubis  gauche. 

Caverne  étendue  à  la  plus  graiule  pai-lie  du  corps  de  cet  os.  Séquestre  volumineux  complètement  libre. 
Deux  fistules  :  une  ascendante  vers  lii  paroi  abdominale  ;  une  descendante  eu  arrière  du  pubis  droit.  Cette 
dernière  se  dirige  vers  la  région  anale. 

On  conçoit  que  les  abcès  et  les  fistules  dont  il  vient  d'être 
■question  aient  pu  occasionner  des  troubles  de  voisinage. 

Aux  abcès  et  fistules  de  la  région  inguinale  ou  génito-crurale  se 
rattachent  la  claudication  et  la  gêne  de  certains  mouvements  de  la 
hanche.  Les  abcès  ou  fistules  hypogastriques  ont,  par  exception, 
•causé  des  troubles  graves  du  côté  de  la  vessie. 

Trouble  du  côté  de  la  hanche.  —  Déjà,  chez  un  malade  observé 
par  Chassaignac,  on  avait  cru  être  en  présence  d'une  coxalgie.  La 
•cuisse  était  fixée  en  abduction  ;  la  saillie  du  grand  trochanter  avait 
fait  penser  à  une  luxation  pathologique  de  la  hanche. 

Quatre  de  nos  six  malades  avaient  été  envoyés  à  Berck  comme 
•atteints  de  coxalgie. 
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Tous  les  quatre  boilaieiU  en  effet.  La  claudication  et  la  présence 
(lo  l'abcès  ou  de  la  fistule  avaient  suffi;  le  diagnostic  de  coxalgie 
avait  paru  évident  et  n'avait  pas  été  confirmé  par  un  examen 
<lirect  suffisant. 

Chez  le  premier  malade  que  j'ai  eu  sous  les  youx,  j'ai  commis  la 
méprise.  Mon  attention  n'était  pas  éveillée  dans  la  bonne  direction; 
de  plus  le  cas  se  présentait  avec  des  circonstances  particulièrement 
trompeuses.  J'y  ai  lait  allusion  à  propos  des  fistules  multiples. 
Cinq  orifices  étaient  disposés  autour  de  la  hanche,  deux  en  avant 
dans  le  triangle  de  Scarpa,  trois  en  arrière  dans  .la  région  fessière. 
Le  cuisse  était  lléchie,  les  mouvements  de  la  hanche  assez  limités, 
la  claudication  très  accentuée,  la  suppuration  abondante,  la  région, 
notablement  tuméfiée.  Une  fois  le  rachis  reconnu  indemne,  ledia- 
g'nostic  de  coxalgie  semblait  s'imposer.  L'erreur  aurait  pu,  je  crois, 
■être  évitée,  ou  du  moins  le  doute  aurait  pu  être  éveillé  par  l'examen 
plus  attentif  des  mouvements  imprimés  à  la  hanche.  Mais  il  aurait 
fallu  connaître  d'avance  l'histoire  de  la  tuberculose  pubienne.  Je 
l'ignorais, 

Çhezunautremalade,quis'estprésentéàrHôpitalmaritimeenl904, 
la  situation  était  la  même.  La  région  de  la  hanche  était  entourée 
de  trajets  occupés  par  des  drains  en  dedans,  en  avant  et  en  arrière. 

Comme  le  malade  endolori  redoutait  même  un  examen  super- 
ficiel, le  diagnostic  de  coxalgie  fut  d'abord  admis  comme  évident. 
De  plus  une  opération  s'imposait.  Au  moment  d'opérer,  le  malade 
«ndormi,  l'absence  de  coxalgie  fut  reconnue  à  la  hberté  des  mouve- 
ments, à  l'absence  d'ascension  du  fémur. 

L'exploration  des  fistules  finit  par  conduire  sur  le  pubis. 

J'avais,  à  tort,  omis  défaire  faire  la  radiographie,  prétextant  l'état 
de  souffrance  du  malade. 

Si  le  cas  était  réellement  obscur,  il  est  unique  parmi  les  six  que 
j'ai  observés. 

La  présence  d'un  abcès,  d'une  ou  deux  fistules  dans  le  pli  de 
l'ame  ou  dans  le  pli  génito-crural,  occasionne  sans  doute  une  cer- 
taine gêne  des  mouvements  de  la  hanche  et,  par  suite,  une  claudi- 
cation phis  ou  moins  forte;  mais  le  diagnostic  de  coxalgie  ne 
peut  être  posé  qu'rt/»r/on;  le  moindre  examen  de  la  hanche  l'infirme 
de  suite. 

l^^n  ''fiel,  s'il  s'agissait  d'une  coxalgie,  ce  serait  une  coxalgie  sup- 
purée,  fistuleuse,  donc  ancienne  et  caractérisée  par  des  signes  évi- 
•ilents,  que  je  n'ai  pas  à  énumérer. 
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Au  conlraire,  les  troubles  de  la  lianclio  sont  légers  dans  le  cas 
qui  nous  occupe  :  lislule  du  pli  de  l'aine  d'origine  extracoxale. 
L'abduction  de  la  cuisse  est  limitée;  l'exlension  et  la  flexion 
peuvent  n'être  pas  tout  à  fait  complètes  ;  l'abduction  elle-même  est 
douloureuse  lorsqu'on  la  force  à  ses  limites.  Mais  ces  trois  derniers 
mouvements  sont  libres  dans  une  très  grande  étendue.  On  les 
imprmie  sans  occasionner  aucune  gêne.  La  cuisse  se  flécbit  au  delà 
de  l'angle  droit;  elle  s'étend  jusqu'à  la  rectitude.  Rien  de  pareil  ne 
se  voit  dans  la  coxalgie  compliquée  d'abcès  et  de  fistule.  Inutile 
d'ajouter  l'absence  d'empâtement  autour  de  la  hancbe.  La  liberté 
large  des  mouvements  écarte  l'idée  de  coxalgie  suppuréc.  On  doit 
cbcrcher  l'origine  de  l'abcès  ou  de  la  fistule,  el,  si  la  colonne  verté- 
brale est  saine,  le  champ  de  recherches  se  rétrécit;  on  est  conduit 
à  porter  son  attention  vers  quelques  parties  voisines  du  ^lassin.  Le 
diagnostic,  s'il  n'est  posé,  est  du  moins  soupçonné,  ce  qui  est  suffi- 
sant pour  la  pratique.  L'exploration  de  la  fistule  avant  ou  pendant 
l'intervention  fait  le  reste. 

Troubles  vésicaux.  —  Ces  troubles  semblent  peu  fréquents.  Ils 
ne  sont  pas  toujours  liés  à  l'abcès  hypogastrique.  Le  petit  gaçon  de 
neuf  ans,  observé  par  Duplay,  portait  une  fistule  de  l'aine  et  une 
deuxième  fistule  située  à  la  marge  de  l'anus.  Au  bout  d'une  certaine 
durée  de  cette  suppuration  survint  l'incontinence  des  urines,  légère 
d'abord,  aggravée  dans  la  suite  jusqu'à  fopération,  qui  fut  faite 
seulement  au  bout  de  plusieurs  mois  etpermit  d'enlever  un  séquestre 
delà  face  postérieure  du  pubis. 

L'incontinence  disparut. 

Un  cultivateur  de  trente  ans,  observé  par  Ollier  (1),  éprouvait,  trois 
ans  avant  l'arrivée  à  l'hôpital,  des  phénomènes  morbides  du  côté 
des  organes  génito-urinaires,  sans  pouvoir  les  rattacher  à  des  excès 
de  boisson  ou  des  excès  vénériens.  Les  urines  étaient  chargées,  très 
foncées,  les  mictions  plus  fréquentes.  En  outre,  dès  que  l'envie 
d'uriner  se  faisait  sentir,  le  maladedevait  se  tenir  le  canal  de  l'urètre 
serré  entre  les  doigts  sous  peine  de  laisser  l'urine  souiller  ses  vête- 
ments. Ces  phénomènes  cessèrent  au  bout  d'un  mois  et  demi  en- 
viron. 

Trois  mois  après,  une  tumeur  apparut  à  l'extrémité  interne  du 
pli  de  l'aine  gauche,  dans  le  sillon  inguino-scrotal.  Ce  n'est  que  six 
mois  plus  tard  que  le  malade  entre  à  l'hôpital. 


(1)  GouLLiouD,  op.  cit.,  obs.  XXXIV,  p.  100. 
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L'abcès  est  ouvert  au  bistouri  ;  il  s'ëcoule  un  liquide  séro-purulent 
d'odeur  fétide.  La  suppuration  est  abondante  les  semaines  sui- 
vantes. 

Trois  mois  après,  le  malade  sort  de  l'hôpital  en  conservant  sa 
fistule. 

Une  année  plus  tard,  la  malade  revient  avec  sa  fistule.  Un  stylet 
découvre  un  séquestre  mobile;  on  l'extrait.  Il  avait  1  centimètre 
de  base  sur  un  de  hauteur  (forme  pyramidale). 

Le  malade  quitte  l'hôpital  au  bout  de  quelques  semaines,  ne 
présentant  plus  aucun  trouble  du  côté  des  organes  génito- 
urinaires. 

L'auteur  ne  précise  pas  le  siège  du  séquestre  ni  l'étendue  de  sa 
caverne. 

Un  deuxième  malade  d'Olher  a  une  histoire  plus  curieuse  (1). 

W  G.  (de  Montéhmar),  âgée  de  dix-neuf  ans,  vient  en  1871  con- 
sulter Ollier  pour  une  fistule  sus-pubienne.  Le  stylet  rencontrait 
un  point  osseux  dénudé,  non  mobile,  situé  sur  la  face  postérieure  du 
pubis  et  présentant  une  étendue  de  1  centimètre  environ.  L'opé- 
i-ation  est  ajournée  à  cause  des  douleurs  prëvésicalos  et  de  la  non- 
mobilité  de  la  portion  mortifiée  de  l'os. 

La  malade  n'est  revue  que  cinq  ans  après.  Pendant  ce  temps,  elle 
avait  été  opérée  par  un  chirurgien  de  Nîmes,  qui  lui  avait  enlevé  un 
séquestre.  La  fistule  sus-pubienne  s'était  fermée. 

La  malade  se  maria  alors  et  ne  soulTrit  pas  de  quelque  temps. 
Mais,  peu  après,  apparurent  tous  les  symptômes  d'une  cystite,  dou- 
leurs en  urinant,  mictions  fréquentes,  urines  purulentes.  Ces  sym- 
ptômes furent  calmés,  mais  ils  durèrent  un  an  environ. 

En  1876,  un  médecin  de  Montélimar  reconnut  l'existence  d'un 
calcul  et  envoya  la  malade  à  Lyon.  A  ce  moment,  la  fistule  sus- 
pubienne  était  cicatrisée. 

Séance  de  lithotritie,  morcelant  un  calcul  de  4  centimètres 
environ.  Il  renfermait  un  corps  dur  qui  fut  difficilement  tiré  par 
I  orifice  urétral  dilaté. 

Grande  fut  la  surprise,  quand,  au  centre  du  calcul  scié,  on  trouva 
un  fragment  de  tissu  spongieux  long  de  15  inilhmètres,  large  de 
Smilhmetres.  ^ 

La  malade  interrogée  ne  se  souvient  pas  de  l'issue  de  l'urine  par 
lii  listu le  sus-pubienne. 

(1)    Goi'M.IOUI),    op.    cil.     Obs        XW'II     n'(l7.     r  ■/- 

obs.  XIX,  p.  !J29.  '  '       '   ^'^^^'^  réseclions,    vol.  III, 


142  ANATOMIE  PATHOLOGIQUE. 

Le  cliirur-gion  do  Nîmes  iiilci-rofçé  assura  (|U('  la  vessie  n'avait 
pas  été  touchée  pondant  l'opération. 
Guorison  absolue. 


TRAITKMHNT  ET  ANATOMIE  l'AïllOLOGIQUE. 


La  lecture  des  observations  publiées  montre  doux  points  faibles. 
Le  diagnostic  est  établi  très  tardivement  et,  de  plus,  comme  consé- 
quence, les  malades  attendent 
très  longtemps  et  sans  bonne 
raison  l'opération  qui  supprime 
l'obstacle  à  la  guérison  :  abla- 
tion de  séquestre,  curettage  et 
drainage. 

Presque  toujours,  le  chirur- 
gien s'est  borné,  dans  une  pre- 
mière intervention,  à  inciser 
l'abcès  sans  en  chercher  l'ori- 
gine osseuse,  qui  ne  paraît  pas 
même  soupçonnée  ;  ou  bien 
l'abcès  s'est  ouvert  spontané- 
ment, et  l'on  remet  indéfini- 
ment la  guérison  opératoire  de 
la  fistule. 

D'une  manière  comme  de 
l'autre,  les  malades  gardent 
pendant  des  mois,  même  des 
années,  cinq  ans,  dix  ans  et  plus,  une  suppuration  plus  ou  moins 
abondante. 

Il  suffisait  cependant  d'établir  par  exclusion  les  points  les 
plus  importants  du  diagnostic  et  reconnaître  l'intégrité  de  la 
hanche,  de  la  colonne  lombaire,  pour  circonscrire  l'origme  pro- 
bable de  la  suppuration  au  squelette  voisin  de  l'abcès  ou  de  la 

fistule.  ,  . 

Si  l'on  ne  peut  préciser  cette  origine  d'après  les  signes  extérieurs, 
reste  le  recours  de  l'exploration  du  trajet  avant  ou  pendant  l'inter- 
vention. Il 

La  seule  exploration  avec  la  sonde,  avant  l'opération,  ne  conduit 
pas  toujours  jusque  sur  la  surface  osseuse  de  l'os  dénudé. 

Chez  une  de  nos  malades,  atteinte  de  deux  fistules,  hypogas- 


FiG.  115.  —  Tuberculose  du  pubis  ei  de  la 
branche  ischio-pubienne  du  côté  droit 

Caverne  creusée  dans  Tépaisseur  de  ces  parties 
osseuses. 

Longue  fisUile  descendant  de  la  partie  supérieuri! 
du  foyer  puliien  et  ouverte  inférieurenienl.  Un  de  ses 
diverticules  contient  un  petit  séquestre. 

Un  autre  séquestre  également  de  petit  volume  est 
logé  dans  un  autre  cul-de-sac  rattaché  à  I'e.\tréinité 
inférieure  de  la  caverne  tuberculeuse. 
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tri((ue  cl  juxla-anale,  la  sonde  exploralricu  arrivait  de  suite  sur  le- 
])ubis.  Au  contraire,  chez  une  autre  malade,  une  iistule  du  sillon 
gein'to-crural  ne  laissait  pas  l'inslrument  entrer  jusqu'à  la  lésion 
osseuse  (iîg-.  114,  p.  138). 

Dans  un  troisième  cas,  le  trajet,  coudé  à  deux  reprises,  fut  difTicile 
à  suivre,  même  au  cours  de  l'opération. 

Duplay,  dans  son  cas,  ne  parvint  à  lalésionde  la  face  postérieure- 
du])uhis  qu'après  avoir  exploré  avec  le  doigt  une  fistule  à  l'anus, 
préalablement  dilatée. 

La  nature  de  l'opération  à  faire  est  simple.  11  s'agit  d'inciser  le 
trajet  et  de  le  suivre  jusqu'à  la  partie  osseuse  malade,  d'enlever  le 
séquestre,  s'il  y  a  lieu,  d'ouvrir  largement  la  cavité  qui  le  contient, 
d'établir  une  communication  larg-e  et  directe  de  cette  cavité  avec 
l'extérieur,  afin  de  permettre  un  pansement  ouvert,  avec  la  g'aze 
iodoformée,  comme  s'il  s'agissait  de  l'évidement  d'un  os  long  des 
membres. 

Si  le  trajet  est  direct  vers  le  pubis,  il  n'y  a  aucune  difficulté. 

Chez  un  de  nos  malades,  le  trajet  fut  difficile  à  découvrir  au  cours 
du  curettage  de  l'abcès  génito-crural.  Après  une  recherche  attentive 
en  bas  vers  l'ischion,  puis  en  haut,  je  finis  par  le  découvrir  dans 
cette  dernière  direction.  La  sonde  cannelée  parvint  d'abord  au 
niveau  du  bord  supérieur  du  pubis.  Ensuite  le  trajet  se  trouve 
dévié  une  première  fois  d'avant  en  arrière,  une  deuxième  fois  de 
haut  en  bas,  derrière  le  pubis.  Ce  n'est  qu'après  cette  double 
coudure  que  la  sonde  put  entrer  dans  une  caverne  ouverte  sur  la 
face  postérieure  de  cet  os  (fig-.  113,  p.  137). 

Un  séquestre  en  fut  extrait.  Ensuite  la  paroi  antérieure  de  la 
caverne  fut  détruite,  de  manière  à  permettre  un  drainage  lar^e  et 
direct.  ^ 

Habituellement,  on  ne  rencontre  pas  ces  difficultés.  La  fistule 
conduit  assez  directement  à  la  surface  osseuse,  dénudée  ou  creusée 
d'une  caverne  avec  ou  sans  séquestre.  La  conduite  à  tenir  en 
pared  cas  est  toute  simple.  Inutile  d'insister. 

Nous  pensons  cependant  qu'il  convient  de  pratiquer  le  curet- 
tage avec  grand  soin  pour  éviter  les  mécomptes  dans  la  suite. 
Ltiez  un  de  nos  malades,  nous  avons  découvert  deux  diverticules 
secondaires  du  trajet  fistuleux  et  du  foyer  osseux  lui-même,  conte- 
nan  lun  et  l'autre  un  séquestre.  Si  les  séquestres  avaient  été 
oublies.  Il  s  en  serait  apparemment  suivi  un  retard  plus  ou  moins 
long  de  la  guérison.  ^ 
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Le  sitige  et  la  disposition  du  foyer  tuberculeux  n'ont  été  étudiés 
qu'à  l'occasion  de  l'intervention  chirurgicale. 

On  doit  faire,  d'après  les  obervations  que  j'ai  lues,  une  distinction 
entre  les  enfants  et  les  adultes. 

Chez  les  enfants,  la  lésion  est  e,x:clusivement  osseuse,  en  ce  sens 
que  la  symphyse  pubienne  est  indemne,  tandis  que,  à  l'âge  adulte 
elle  est  détruite  par  la  suppuration  et  les  fongosités.  Cette  diffé- 
rence tient  sans  doute  à  ce  que,  chez  l'enfant,  l'articulation  interpu- 
bienne est  défendue  contre  l'envahissement  du  foyer  osseux  par 


es 


Fjg.  116.  —  Tuberculose  du  pubis  gauche. 

Caverne  creusée  m-incipalement  dans  le  corps  de  cet  os  et  descendant  vers  la  l.ranche  ischio-pubienne 
Tro  s  s  Lslres  un  principal  et  deux  pelits.  Le  séquestre  principal,  libre  sur  la  plus  grande  par  u-  de  sa 
lûr  c  s  nœre  aillèrent  par  sa  face  antérieure  :  ce  que  montre  la  coupe  située  au-dessous  de  la  l.gure 
princip;ie.  La  malade  à  laquelle  se  rapporte  ce  dessin  a  élé  atteinte  de  coxalgie  consécutive. 

un  rempart  cartilagineux,  d'autant  plus  épais  que  le  sujet  est  plus 
ieune,  au  lieu  que,  chez  l'adulte,  le  tissu  osseux  confine  immédia- 
tement au  fibro-cartilage  propre  de  l'articulation,  dont  la  résis- 
tance à  l'infection  tuberculeuse  est  beaucoup  moindre. 

Quoi  qu'il  en  soit,  chez  nos  six  malades,  la  lésion  était  localisée 
trois  fois  sur  le  corps  du  pubis,  une  fois  sur  la  branche  ischio- 
pubienne,  deux  fois  sur  cette  branche  ischio-pubienne,  en  même 
temps  que  sur  le  corps  du  pubis. 

Constamment,  nous  avons  trouvé  un  ou  plusieurs  séquestres 
Dans  les  trois  cas  de  tuberculose  du  corps  du  pubis,  un  seul 
séquestre  occupait  la  caverne.  Il  représentait  une  partie  importante 
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et  m»îme  la  presque  (olulilé  du  corps  pubien.  La  caverne,  qui 
emprisonnait  les  séquestres,  était  fermée  en  avant  et  en  arrière 
par  une  paroi  fibreuse  solide  et  par  un  revêtement  de  tissu  osseux, 
partiel  ou  complot  :  périoste  épaissi  et  doublé  d'hyperostose  plus  ou 
moins  abondante. 

En  dedans,  la  sympbyse  était  intacte.  En  dehors  et  en  bas,  les 
portions  osseuses  voisines  offraient  de  petits  décollements  anfrac- 
tueux,  faciles  à  suivre  jusqu'au  bout. 

Chaque  fois,  la  caverne  touchait  le  bord  supérieur  de  l'os.  Son 
ouverture,  était  située  une  fois  en  arrière  et  en  haut,  une  fois  en 
liaut. 

Chez  un  de  nos  malades,  la  branche  ischio-pubienne  était  détruite 
sur  toute  sa  longueur  et  formait  un  long  séquestre. 

Dans  un  cas,la  branche  descendante  du  pubis  et  la  partie  interne 
du  corps  du  pubis  étaient  détruites.  La  caverne  était  remplie  de 
fongosités.  Deux  petits  séquestres  avaient  émigré,  l'un  dans  un 
diverticule  du  trajet  fistuleux,  l'autre  dans  un  trajet  secondaire 
parti  du  foyer  pubien  lui-même.  Le  trajet  fistuleux  offrait  cette 
particularité  que,  au  lieu  de  se  rendre  à  la  partie  du  foyer  osseux 
la  plus  rapprochée  de  l'orifice  cutané,  il  remontait  jusqu'au  bord 
supérieur  du  pubis  et  entrait  dans  la  caverne  tuberculeuse  par  son 
point  culminant  (fig.  H  8). 

La  branche  ischio-pubienne  était  partiellement  détruite  dans  un 
autre  cas.  A  sa  surface  se  trouvaient  deux  petits  séquestres.  Plus 
haut,  un  séquestre  volumineux  représentait  la  plus  grande  partie 
e  u  corps  du  pubis.  Ce  séquestre,  isolé  en  arrière,  en  dedans  et  en 
dehors,  était  encore  adhérent  par  une  partie  de  sa  surface  anté- 
rieure (fig.  JIG). 

Les  observations  publiées  par  les  chirurgiens  contiennent  peu 
de  détails  anatomo-patliologiques. 

Celles  qui  concernent  les  enfants  font  une  courte  mention  des 
lésions  osseuses,  rappelant  ce  que  nous  avons  vu  nous-même 

Toutes  les  fois  qu'il  s'agit  d'adultes,  l'envahissement  dela'svm- 
physe  est  mentionné  La  lésion  osseuse  elle-même  consiste  tantôt 
en  une  denudation  du  pubis,  tantôt  en  une  lésion  plus  profonde 
avec  ou  sans  séquestre.  Olher,  chez  l'une  de  ses  malades,  a  été 
conduit  a  ruginer  ou  à  enlever  en  plusieurs  fois  le  pubis,  la  bi'anche 
isch.o-pubienne  et  môme  une  partie  de  l'ischion  ' 

Dans  ce  cas,  il  note  la  reproduction  de  la  branche  ischio-pubienne 
précédemment  enlevée.  *  ' 

iMÉNARiJ. 
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Quelle  (ju'îlil  éLé  l'imporlancc  de  la  destruction  osseuse,  avec  ou 
sans  envaliissemenl,  de  la  symphyse,  aucun  trouble  de  la  marche, 
lië  à  un  défaut  de  solidité  du  bassin,  n'a  été  signalé. 

Aucun  malade  ne  boite  après  la  guéri.son. 

Je  n'ai  fait  aucune  allusion  à  l'envahissement  de  la  hanche  par 
un  foyer  tuberculeux  de  la  branche  horizontale  du  pubis.  Ce  n'est 

pas  que  le  fait  ne  se  réalise  ;  j'en 
ai  observé  des  exemples.  Lance, 
mon  élève,  en  a  rapporté  dans 
son  mémoire  sur  la  tuberculose 
juxtacoxale. 

Une  malade,  opérée  par  moi 
à  doux  reprises  pour  tuberculose 
pubienne,  avait  dès  le  début 
quelques  troubles  fonctionnels 
de  la  hanche.  Une  année  après  la 
guérison  du  pubis,  la  coxalgie  est 
devenue  évidente.  Un  abcès  traité 
par  les  ponctions  s'est  ouvert. 
Deux  séquestres  se  sont  éliminés 
par  la  hstule,  qui  a  guéri  ensuite 
spontanément. 

En  1906,  j'ai  réséqué  la  hancho 
chez  deux  fillettes  dont  la  coxal- 
gie avait  manifestement  pour 
origine  une  caverne  du  pubis, 
contenant  chaque  fois  un  sé- 
questre. 

Un  jeune  garçon  actuellement 
en  traitement  à  l'hôpital  pour  une  tuberculose  pubienne  éprouve 
des  symptômes  d'irritation  de  la  hanche  correspondante. 

Tuberculose  de  la  branche  ischio-pubienne.  —  On  a  déjà 
rapporté  précédemment,  avec  la  tubcrculosed(!  l'ischion,  une  obser- 
vation dans  laquelle  la  branche  ischio-pubienne  tout  entière  était 
détruite,  représentée  par  un  chapelet  de  séquestres.  Ce  foyer  de 
tuberculose  comprenait  en  même  temps,  en  bas,  la  tubérosité  de 
l'ischion  et,  en  haut,  une  partie  notable  du  corps  du  pubis,  éga- 
lement nécrosé  (fig.  117). 

C'est  le  seul  exemple  que  nous  ayons  vu  d'mfection  tuberculeuse 
comprenant  àla  fois  l'ischion,  le  pubis  et  la  branche  ischio-pubienne. 


Fig.  ir 


—  Tuberculose    du  pubis,  de 

l'ischion  et  de  la  branche  ischio-pu- 
bienne du  côté  droit. 
Chapelet  de  séquestres. 
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Cliniquement,  on  avait  été  fi-appé  de  l'intégrité  de  la  hanche.  Un 
trajet  (isluleux  s'ouvrait  au-dessous  du  grand  fessier,  en  arrière  de 
lu  cuisse.  Ce  trajet  conduisait  dans  la  région  fessière  à  un  large 
décollement.  Une  recherche  attentive  du  point  de  départ  osseux 
amène  la  découverte  de  la  caverne  ischiatique.  En  poursuivant  le 
curettage,  on  enlève  successivement  la  branche  ischiatique  séques- 
trée et  finalement  le  corps  du  pubis. 

Un  second  cas  est  anatomiquement  analogue. 

Une  fistule  située  sur  la  face  interne  de  la  racine  de  la  cuisse 
droite  conduit  la  sonde  vers  l'extrémité  interne  du  pli  de  l'aîne,  à 
travers  l'interstice  du  pectiné  et  des  adducteurs.  On  pénètre  dans 
l'épaisseur  du  pubis  près  de  son  bord  supérieur.  Après  ouverture 
large  de  ce  foyer,  on  constate  une  destruction  d'une  partie  du  pubis 
et  des  deux  tiers  supérieurs  delà  branche  ischio-pubienne.  De  petits 
séquestres  avaient  été  trouvés  dans  le  trajet  fistuleux,  à  quelque 
dis  lance  de  la  peau. 

Dans  un  troisième  fait,  nous  avons  aussi  découvert  une  nécrose 
tuberculeuse  de  la  branche  ischio-pubienne,  chez  un  malade  dont 
la  région  fessière  et  la  région  trochantérienne  étaient  criblées  par 
cinq  ou  six  fistules. 

J'avais  cru  la  coxalgie  évidente.  Or  la  hanche  était  saine,  et  les 
trajets  conduisaient  à  travers  la  racine  de  la  cuisse  jusque  sur  la 
branche  ischio-pubienne  nécrosée. 


TUBERCULOSE  EXTRA-ARTICULAIRE  DE  l'eXTRÉMITÉ  SUPÉRIEURE  DU  FÉMUR. 

Le  groupe  de  faits  réunis  sous  le  nom  d'ostéite  ou  même  de 
tuberculose  du  grand  trochantér  se  rapportent  très  généralement  à 
la  tuberculose  de  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  fémorale 

Le  terme  de  trochantérite,  comme  expression  générale,  traduirait 
une  erreur  anatomique,  tout  au  moins  chez  les  jeunes  sujets  Le 
grand  trochantér  est,  en  eiiet,  presque  toujours  'indemne  :  tout  au 
plus  lai-je  trouvé  atteint  secondairement.  C'est  la  région  bulbaire 
du  leinur  qui  est  malade  (1). 

(1)  Notre  élève,  M.  Lance,  a  divisé  arbitrairement  nn  n-n^,,,..  i 
lies  à  niôpital  maritime  en  deux  catégoHesTtubmu  o  e  in 
uberculose  de  l'extréruité  supérieure  de  la  diaphyS  f"  f ^^^'^V^^'f"''^'' 

trochantér  te  désignent  des  foyers  tuberculcui  qui  sié        ^nn.,  "'^^^''^t'^^"^ 

diaphyse  fémorale  et  non  dans  le  grand  trochantér    TmH  o     t  r'"'' 
chanter  est-il   une  fois  pris  en  même  temps    mo  r 

loc.cU.).                       *                     ^""'P'^          la  diaphyse  voisine  (Lance. 
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Obs.  VIII.  — Rent'oB...,âgùi;docin(ians,enlri!àl'll6i)ilal  niaritiine  le  17  novembre  1900. 
r.llf  est  envoyée  k  Berck  avec  le  diagnosUc  de  coxalgie  lisluleuse  el  présente  ii 
l'arrivée  une  listule  au  niveau  de  la  n'-gioii  Iroclianlérionne  du  coté  droit.  La  partie 
supérieure  du  fémur  semble  tuméfiée;  elle  est  douloureuse  à  la  pression. 

La  malade  n'ollVe  pas  de  signes  de  mal  de  l'oLt,  l'extension  de  la  cuisse  est  com- 
plète; l'abcès  n'est  i)as  venu  du  raclas  par  la  gaine  du  p.soas. 

Les  mouvements  de  la  lianclie  ont  leur  étendue  normale  :  pas  de  coxalgie. 

Il  s'agit  d'une  ostéite  de  la  partie  supérieure  du  fémur. 

La  malade  boite, |  mais  marclie  avec  assurance  et  en  faisant  des  mouvements  de  la 
liancbe  du  côté  malade. 

Le  membre  droit  présente  un  allongement  réel  évident.  Cet  allongement,  à  la  men- 
suration, est  d'un  peu  plus  de  2  centimètres. 

4  Janvier  1901.  —  De  nouvelles  fistules  se  sont  ouvertes  sur  la  face  externe  de  la 
cuisse.  Une  intervention  a  été  décidée.  Le  trajet  conduit  sur  la  partie  antérieure  du 
"M-and  trochantcr.  On  trouve  là  une  petite  caverne  contenant  un  séquestre  de  la 
"rosseur  d'un  pois.  La  caverne,  qui  a  2«m,5  de  hauteur  sur  2  centimètres  de  profon- 
deur, pénètre  dans  le  grand  trochantcr,  qui  paraît  ossifié  prématurément  (fig.  118). 

Pansement  ouvert.  Guérison  en  deux  mois. 


es 


Fig.  118.  —  Foyer  tuberculeux  sous- 
irochantérien  avec  séquestre. 


es. 

Fig.  119.  —  Foijer  tuberculeux  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  gauche,  sur  sa  face  pos- 
térieure immédiatement  au-dessous  du  col. 

Oi-ifice  de  la  caverne.  Le  trait  elliptique  indique  les 
limites  de  lu  cavité. 

Obs.  IX.  —  Tuberculose  multiple.  —  Adénite  tuberculeuse  cervicale  antérieure.  — 
Ostéite  deVolécrâne  droit.  —  Ostéite  de  lapartie  supérieure  du  fémur.  —  Marie  C..., 
dix  ans  et  demi,  entre  à  l'Hôpital  maritime  le  12  novembre  1896. 

Au  moment  de  l'arrivée,  cicatrice  ganglionnaire  du  côté  gauche  du  cou  avec  quel- 
ques ganglions  peu  volumineux  et  durs. 

Au  tiers  supérieur  de  l'avant-bras  droit,  fistulette  occupant  la  partie  moyenne  d  une 
cicatrice  opératoire  :  ostéite  de  la  partie  supérieure  du  cubitus. 

Au-dessous  du  pli  fessier  gauche,  fistule  avec  suppuration  assez  abondante.  Gonfle- 
ment do  rextrémité  supérieure  du  fémur.  Hancbe'saine  et  colonne  lombaire  sames. 
l'as  de  collection  intrapelvienne.  .  ,  ^  .  ■ 

Intervention  pour  celle  fistule  le  28  décembre  1890.  —  En  suivant  le  trajet  fistuleux. 
on  est  conduit  sur  l'm  ifice  d'un  foyer  detuberculo.se  osseuse,  situé  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  diaphvse,  en  arrière  et  en  dedans.  Au-dessous  de  l'orifice  élargi,  on 
découvre  et  on  enlève  un  foyer  d'infiltration  jaunâtre,  avec  du  pus  mal  lié.  Ce  foyer 
est  bien  limité  de  toutes  parts.  Pansement  ouvert. 

21)  Juin  189C.  —  La  lésion  d.;  l'extrémité  supérieure  du  fémur  est  compielcmenl 

cicatrisée. 


TUBERCULOSE  JUXTACOXALE. 


149 


Cello  proposition  est  du  moins  jusliliéc  par  lous  los  faiLs  ohsorvt's 
par  nous  à  l'Hôpital  mai'itiuio. 

CJiezsopl  niahulos  opérés,  le  foyor  LuJ)orculou\  sirgcaitau-clossous 
du  grand  (  roclianlcr,  soil  dirocteniont  sur  la  faco  externe  de  l'os,  soit 
sur  l'une  de  ses  faces  antérieure  ou  postérieure.  Il  s'agissait  d'une 


FiG.  120.  —  Foyer  tubercxileux  sous- 
Iroc/iantërieii  avec  séquestre. 

TiTijet  fislulcux.  Li(  cavité  offre  cette  par- 
ticularité qu  elle  siège  dans  la  diaphyse  et  dans 
le  grand  trochanler  lui-même,  dont  le  caj'tilage 
est  lui-même  excavé. 


es. 


FiG.  121.  —  Foyer  tuberculeux  du  bulbe  supé- 
rieur du  fémur  ouvert  extérieurement  au- 
dessous  du  cartilage  conjugal  du  grand 
trochanler  et  pénétrant  sous  la  forme  d'un 
étroit  trajet  dans  l'épaisseur  du  col  fémoral. 

La  partie  profonde  du  trajet  se  trouve  dans  la  région 
articulaiie. 


excavation  généralement  assez  profonde  pouvant  loger  l'extrémité 
d'un  doigt.  Chez  un  opéré,  elle  se  prolongeait  dans  l'axe  du  col  sous 
la  forme  d'un  étroit  tunnel  jusqu'à  une  profondeur  de  5  centi- 
mètres à  partir  de  la  surface  de  l'os  (fig.  121). 

Dans  un  autre  cas,  la  cavité  moins  profonde  avait  envahi,  de  has 
vn  haut,  le  trochanler  lui-même.  On  distinguait  nettement,  après  le 
curettage,  le  cartilage  d'union  de  cette  saillie  osseuse  avec  la 
diaphyse  (fig.  120). 

Trois  fois  sur  six,  nous  avons  enlevé  un  séquestre. 

L'étude  clinique  de  la  tuberculose  juxtacoxale  montre  que  des 
foyers  tuberculeux  du  fémur  ou  du  bassin  donnent  lieu  à  des 
symptômes  qui  rappellent  plus  ou  moins  le  tableau  de  la  coxalo-ie 
Autrement  dit,  le  chapitre  de  la  juxtacoxalgie  p(>ut  être  fort  étendu 
SI  1  on  s  en  tient  à  la  symptomatologie. 
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Au  contraire,  les  seuls  loyei's  tuberculeux  du  féinui'  ou  de  l'os 
ilia((ue  (juiméritentanalomi(|uemciil  la  qualification  de  juxtacoxaux 
sont  ceux  qui,  par  leur  voisinage,  constituent  pour  la  hanche  une 
menace  directe,  puisqu'ils  peuvent,  en  s'agrandissant,  envahir  cette 
articulation. 


Obs.  X.  —  Camille  M....  huit  ans  el 
demi,  entrée  on  décembre  '18!>7  au  sa- 
natorium Parmcnlier,  pour  une  coxal- 


C  S. 


FiG.  122.  —  Coxalgie  ç/auche  ancienne. 

Cavei'iio  luliei'culeuse  avec  séquestres  sur  In 
face  antérieure  du  col  et  de  la  région  sous-tro- 
chantérienne  du  fémur. 


Fifi.  123.  —  Coxalgie  droile. 

Abcès  antérieur,  dont  le  trajet  de  coninuinicalion  passe 
par-dessus  le  col  fémoral  et  pénètre  dans  l'articulation 
co.\o-fémorale  par  sa  face  postérieure. 


gie  gauche  ancienne,  avec  adduction  et  rotation  en  dedans  de  la  cuisse,  raccourcisse- 
ment considérable. 

Du  côté  droit,  le  fémur  est  atteint  d'une  ostéite  tuberculeuse  occupant  la  plus  grande 
partie  de  la  diaphyse.  Les  deux  extrémités  de  l'os  sont  gonflées. 

Un  abcès  petit  et  dur  siège  en  avant  de  la  racine  de  la  cuisse.  Une  fistule  s'ouvre 
sur  la  partie  moyenne  de  sa  face  externe  ;  un  stylet  engagé  dans  la  fistule  se  dirige 
vers  le  grand  trochanter. 

Obs.  XL  —  Coxalgie  droite.  —  Ostéite  tuberculeuse  du  col  du  fémur,  avec  séquestre. 
—  Résect  ion  avec  réunion  par  première  inten  tion.  —  Guérison. 

V...,  âgée  de  neuf  ans,  entrée  à  l'Hôpital  maritime  le  l»-'  janvier  189G.  Elle  avait 
déjà  fait  un  séjour  de  six  mois  à  l'Hôpital  maritime  en  1896. 

Un  abcès  qui,  après  do  nombreuses  ponctions,  avait  disparu,  s'est  reproduit.  Les 
ponctions  et  les  injections  renouvelées  ne  modifiant  pas  la  collection,  une  interven- 
tion est  décidée.  ,   .  ..  ,^ 

Réseclion  le  27  juillet  189G.  -  Le  trajet  pénètre  dans  l'articulation  en  arrière,  aprcs 
avoir  contourné 'le  bord  supérieur  du  col  (Voy.  iig.  123).  Sur  le  bord  antérieur  du 
crrand  trochanter,  on  trouve  un  foyer  tuberculeux  avec  séquestre,  indépendant  du 
Traict  de  l'abcès.  La  caverne  se  prolonge  dans  le  col  et  communique  avec  la  hanche 
(Voy.  fig.  123  el  124).  Ablation  de  la  tète  et  du  col,  curettage  minutieux.  Réunion  pai 
première  intention  sans  drain.  .  •  „i„.,„. 

L'enfant  part  le  20  septembre, 'guérie.  Cette  guérison  est  confirmée  quelque*  mois 
plus  tard.  L'enfant  fait  ensuite  un  séjour  à  Saint-Pol-sur-Mer. 
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Do  ce  noinblv  Ibnl,  parlit;  les  foyers  tuberculeux  de  riscliion,  du 
sourcil  cotyloïdieu,  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  d'une  part  ; 
du  col  et  de  la  rt^gion  sous-trochantérienne  du  fémur,  d'autre  part. 

Lorsque?  la  coxalgie  est  compliquée  d'une  caverne  osseuse,  on 
est  autorisé,  la  plupart  du  temps,  avons-nous  dit  antérieurement,  à 
considérer  cette  caverne  comme  un  foyer  primitif,  extra-articu- 
laire, ouvert  secondairement  dans  la 
jointure. 

Cette  évolution  est  évidente  pour 
quelques-unes  de  nos  observations.  Nous 
avons  vu  une  caverne  de  l'ischion  avec 
ses  séquestres  en  communication  avec  la 
hanche  (Voy.  %.  2,  p.  4).  De  même  une 
caverne  de  la  face  antérieure  du  fémur, 
contenant  un  séquestre,  communique 
avec  la  hanche  par  un  trajet  long-  et 
étroit,  chez  un  autre  de  nos  opérés 
(Voy.  lig.  123  et  124). 

Ces  deux  exemples  et  quelques  faits 
cités  plus  haut  établissent  clairement 
qu'un  foyer  extra-articulaire  peut  se 
propager  dans  la  direction  de  la  hanche 
et  entraîner  une  coxalg-ie  secondaire. 
Cette  propagation  s'est  faite  sous  nos 
yeux  dans  le  cas  des  ligures  107,  108, 
opéré  d'abord  pour  un  tubercule  du  sour- 
cil cotyloïdien  et  puis  secondairement 
atteint  d'une  coxalgie  g-rave. 

La  démonstration  de  l'envahissement 
consécutif  de  la  hanche  est  moins  nette- 
ment établie  pour  nombre  d'autres  cas,  oii 

l'on  trouve  une  caverne  plus  ou  moins  importante,  avec  ou  sans 
séquestre  communiquant  avec  le  foyer  articulaire.  La  disposition 
des  lésions  né  donne  la  preuve  directe  ni  du  caractère  primitif  de  la 
caverne,  ni  de  sa  formation  secondaire.  L'analogie  seule  porte  à 
croire  que,  pour  un  certain  nombre  de  faits  du  moins,  les  diverti- 
cules  osseux,  dont  nous  parlons,  sont  plutôt  d'origine  primitive. 


FiG.  124.  —  Môme  malade  que 
pour  la  flgui'e  123.  Coxalgie 
droite. 

Séquestre  et  caverne  du  col  et  de  la 
partie  sous-trochantérienne  du  fémur. 
La  caverne  luhorculcuso  suit  la  face 
anléi'ieure  du  col  fémoral  jusqu'à  la 
tète.  Une  partie  de  celte  caverne 
n|)parlt'nant  à  la  portion  intrascapu- 
laire  du  col. 


DEUXIÈME  PARTIE 

ÉTUDE  CLINIQUE 


Nous  commençons  rcLiulc  clinique  par  le  tableau  symptomali(|Li(' 
aux  différentes  périodes.  Une  place  à  pari  esL  accord('c  à  la  défini- 
tion du  raccourcissement  suivant  notre  méthode.  Ensuite  viennent 
les  chapitres  relatifs  aux  abcès,  à  la  marche  et  au  diagnostic. 

Les  associations  tuberculeuses  de  coxalgie  et  spécialement  la 
coxalgie  double  sont  l'objet  d'une  étude  à  part.  Il  en  est  de  môme 
des  notions  si  importantes  ajoutées  à  la  clinique  par  la  radiographie. 

I 

SYMPTOMES  DES  DEUX  PREMIÈRES  PÉRIODES 

Période  de  début.  — Début  lent  :  claudication,  fatigue.  Examen  de  la  marche,  signe 
du  maquignon.  Limitation  des  mouvements,  examen  des  deux  cotés.  L'extension  est 
à  peine  limitée,  malade  couclié  sur  le  ventre,  puis  l'abduction,  la  rotation,  la  tlexion 
en  dernier  lieu.  Douleur  à  la  hanche,  au  genou,  provoquée  par  la  marche.  Recherche 
de  la  douleur  par  la  pression,  par  les  chocs  sur  le  trochanter,  sur  le  talon.  Atrophie 
musculaire  du  droit  antérieur,  des  vastes  interne  et  externe.  Aplatissement  du  relief 
<le  la  cuisse.  Atrophie  peut  être  masquée  par  l'épaississement  du  tissu  cellulaire. 
Modification  de  la  fesse.  Signe  de  l'épreuve.  Engorgement  ganglionnaire,  traduisant 
la  nature  luberculcuse  de  l'arthrite;  siège  au-dessus  de  l'arcade  fémorale  sur  les 
vaisseaux  iliatiues. 
Début  brusque  par  la  douleur,  les  contractures,  la  fièvre  quelquefois. 
Deuxième  période.  —Accentuation  des  .signes  précédents.  Limitation  très  marquée 
des  mouvements.    Attitude   fi.xe.   La  limitation  est  surtout  due  à  la  contracture. 
Abaissement  de  la  hanche  malade,  d'où  allongement  apparent.  Douleur  variable,  peut 
môme  faire  défaut.  Douleur  précoce  avant  l'altération  des  os,  douleur  tardive,  de 
l'abcès.  Douleur  précoce,  calmée  par  le  repos.  Alternatives  de  douleur  et  d'accalmie 
par  le  repos.  Douleur  tardive,  plus  tenace,  plus  aiguë  précède  souvent  l'abcès, 
.s'atténue  quand  il  apparaît.  Empâtement  de  la  région  annonce  souvent  l  abcés.  Cri 
nocturne,  description,  pathogénie:   calmé  par  appareil  plâtré,   mais  exceptions. 
Atrophie  musculaire.  Epaississement  du  tissu  cellulaire,  manière  de  le  rechercher. 
Épaissisement  de  la  hanche,  gonllcment,  palpation. 


Le  tableau  clinique  de  la  coxalgie  doit  être  étudié  à  trois  périodes 
successives. 
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r  Période  de  début,  dont,  les  symptômes  sont  peu  accentues,  par- 
fois intermittents  ;  période  de  diagnostic  ; 

2°  Période  de  l'arthrite  coxo-iemorale  indiquée  par  les  contrac- 
tures, l'altitude  vicieuse  de  la  hanche,  la  limitation  des  mouve- 
ments ; 

3°  Période  des  luxations  et  de  la  suppuration  fermée  ou  fistuleuse. 

PÉRIODE   DE  DÉBUT. 

L'étude  clinique  de  la  coxalgie  au  début  consiste  à  établir  le  dia- 
gnostic :  reconnaître  l'arthrite  coxo-fémorale  et  déterminer  sa 
nature  tuberculeuse. 

La  coxalgie  peut  affecter  plusieurs  formes  de  début,  dont  deux 
principales  :  l'une  habituelle,  lente  et  insidieuse  ;  l'autre  brusque  et 
bruyante,  celle-ci  exceptionnelle. 

Béôut  lent.  —  On  reconnaît  la  coxalgie  à  début  lent  à  un  ensemble 
de  signes  tous  peu  accentués,  mais  formant  un  tableau  presque  tou- 
jours caractéristique. 

Ce  sont  :  la  claudication,  la  limitation  des  mouvements  de  la 
hanche  ou  de  certains  d'entre  eux,  la  douleur,  l'atrophie  musculaire, 
associée  avec  l'épaississement  delà  peau  et  de  son  tissu  cellulaire  : 
signes  de  l'arthrite. 

L'engorgement  ganglionnaire  s'ajoute  comme  un  indice  de  la 
nature  tuberculeuse  de  l'arthrite. 

Le  chirurgien  est  consulté  d'habitude,  parce  que  l'enfant  boite. 

Il  marche  moins  volontiers,  se  fatigue  vite,  demande  à  se  reposer, 
demande  qu'on  le  porte.  Cette  boiterie  peut  être  d'abord  fort  légère, 
à  peine  scmsiblc  le  matin  après  le  repos  de  la  nuit,  plus  visible  après 
une  marche  un  peu  longue,  en  général  plus  évidente  le  soir. 

Un  repos  de  quelques  jours  imposé  par  le  médecin,  après  un  pre- 
mier examen,  peut  la  faire  disparaître  momentanément;  mais  elle  se 
reproduit  d'elle-même,  en  quelque  sorte,  ou  à  la  suite  d'une  marche 
considérée  comme  fatigante. 

Le  premier  point  de  l'examen  porte  sur  cette  claudication. 

Le  malade  marche  :  les  deux  pas  sont  inégaux,  l'appui  sur  le  pied 
du  cote  malade  est  plus  court;  la  durée  de  deux  pas  successifs  est 
megale;  l'oscdlatmn  du  membre  malade  est  plus  lente  que  celle  du 
cote  sain.  ^ 

L'enfant  pose  avec  sûreté  et  avec  une  légère  précipitation  le  pied 
du  cote  sam;  au  contraire,  il  pose  le  pied  malade  avec  plus  de 
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douceur,  avec  quelques  précaution,  semble-l-il,  d'où  une  différence 
entre  les  deux  bruits.  Le  posé  du  pied  malade  diffère  du  posé  du  pied 
sain  à  l'oreille  comme  à  la  vue  ;  il  est  moins  sonore. 

Ce  caractère  de  la  marche  a  été  souvent  désigné  sous  le  nom  de 
signe  du  maquignon.  Il  suffît,  en  Qiï'et,  d'écouter  le  rythme  de  la 
marche  pour  distinguer  la  claudication. 

Sauf  rare  exception,  la  claudication  est  évidente;  lorsqu'elle  est 
évidente,  on  la  reconnaît  sans  difficulté  spéciale.  Les  personnes  qui 
entourent  l'enfant  renseignent  sur  ce  point  avec  une  exactitude 
suffisante. 

A  l'examen  d'un  enfant  qui  boîte  de  la  hanche,  on  reconnaît  un 
caractère  physiologique  intéressant  :  l'extension  de  la  cuisse  est 
moins  complète  du  côté  malade,  et  ce  fait  paraît  être  la  cause  prin- 
cipale de  la  claudication. 

Il  en  est  tout  autrement  dans  la  luxation  congénitale,  dont  la  clau- 
dication a  une  physionomie  différente. 

La  forme  de  la  claudication,  par  l'extension  incomplète  de  la 
cuisse,  fait  prévoir  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  signe  isolé.  La  limitation 
des  mouvements  lui  est  intimement  associée. 

C'est  le  second  symptôme  qu'on  examine. 

L'enfant  couché  sur  un  plan  résistant,  on  porte  la  cuisse 
dans  toutes  les  directions,  flexion,  extension  en  dehors  et  en 
dedans. 

Nous  avons  l'habitude  de  procéder  à  cet  examen  en  commençant 
par  le  côté  sain  pour  chaque  mouvement  à  mettre  à  l'essai.  C  est  un 
moyen  d'inspirer  au  malade  un  sentiment  de  sécurité;  il  se  prête 
plus  docilement  à  l'examen.  En  outre,  il  est  utile  de  comparer  l'é- 
tendue de  chaque  mouvement  d'un  côté,  puis  de  l'autre. 

La  flexion  peut  paraît  re  complèt  e,  lorsque  le  tableau  de  la  coxalgie 
est  à  peine  esquissé.  Tout  au  plus  éprouve-t-on  un  peu  plus  de  diffi- 
culté à  faire  toucher  la  base  du  thorax  avec  la  cuisse,  chez  les  petits 
enfants.  Aussi  a-t-on  dit  que  le  mouvement  qui  se  trouve  hmité,  en 
premier  lieu,  est  l'abduction. 

Il  est  exact  que  l'abduction  est  plus  tôt  limitée  que  la-  flexion.  Ici 
encore  la  comparaison  des  deux  côtés  est  indispensable.  La  cuisse 
saine  en  abduction  se  couche,  pour  ainsi  dire,  sur  le  plan  du  hl 
d'examen.  . 

Du  côté  malade,  le  mouvement  s'arrête  avant  d'atteindre  sa  limite 

normale.  , 
A  notre  avis,  c'est  l'extension  qui  est  atteinte  de  la  manière  la 
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})lus  t'videiile  dès  le  dt'bul  d(3  rarthrile,  mais  son  élude  exige  une 
précaution.  Le  malade  doit  être  couché  sur  le  ventre. 

Si,  en  eii'et,  l'extension  est  presque  complète,  si  elle  n'est 
limitée  qu'à  un  faible  degré,  on  parvient  sans  peine,  le  malade 
étant  couché  sur  le  dos,  à  mettre  le  membre  tout  entier  en  contact 
avec  le  plan  du  lit,  sans  produire  d'ensellure.  On  pourrait  croire 
qu'il  est  ainsi  complètement  étendu.  L'épreuve  n'est  concluante 
qu'en  examinant  le  malade  couché  sur  le  ventre  (fig-.  125  et  126). 


G.  3. 


FiG.  125.  —  Examen  de  l'extension. 
Côté  sain  :  l'extension  dépasse  notablement  la  rectitude. 

On  commence  par  le  côté  sain.  En  prenant  au-dessus  du  cou-de- 
pied  la  jamb(^  demi-fléchie,  on  porte  lentement  la  cuisse  jusqu'aux 
limites  extrêmes  de  l'extension.  Pendant  cette  manœuvre,  le  bassin 
est  solidement  appliqué  sur  le  lit  par  la  main  gauche  de  'l'explora- 
teur. Normalement,  ce  mouvement  d'extension  dépasse  la  rectitude, 
et  on  soulève  le  genou  à  une  notable  hauteur  au-dessus  du  plan' 
du  lit.  ^ 

Arrivant  ensuite  au  côté  malade,  le  même  essai  est  renouvelé  en 
maintenant  toujours  le  bassin  fixé;  la  cuisse  se  détache  plus  diffici- 
lement du  plan  du  lit.  Le  genou  s'élève  à  une  moindre  hauteur. 

Ce  mode  d'exploration  met  en  évidence  une  minime  différence- 
entre  l'étendue  du  mouvement  d'extension  des  deux  hanches. 


l'iO  ÉTUDE  CLINIQUE. 

Nous  tenons  à  ropétor  (|uc  lo  niouvemonl  d'extension  est  le 
mier  atteint.  Souvent  nous  avons  constaté  que  la  llexion  semblait 
complète,  que  l'abduction  était  àpeine  modiliée,  alors  (|uedéjà  l'ex- 
tension était  limitée  d'une  manière  frappante.  Si  ce  fait  n'est  pas 
relevé  d'habitude  par  les  auteurs,  il  faut  l'attribuer  à  ce  qu'on  n'exa- 
mine pas  les  malades  dans  la  position,  qui  convient  à  l'essai  de  l'ex- 
tension. 


Nous  complétons  l'étude  des  mouvements  par  l'examen  de  la 
rotation.  En  saisissant  à  la  fois  les  deux  pieds  et  en  les  faisant  tour- 


FiG.  12G.  —  Examen  de  l'extension.  Coxalgie. 
La  cuisse  ne  peut  être  détachée  du  plan  du  lit. 

ner  simultanément  en  dedans  et  en  dehors,  do  manière  à  coucher 
successivement  le  bord  interne  ou  le  bord  externe  de  chaque  pied 
sur  le  plan  du  lit,  on  constate  souvent  plus  de  difficulté  du  cùté 
malade  pour  compléter  ces  mouvements. 

Peut-être  y  a-t-il  quelque  intérêt  à  remarquer  que  les  mouvements, 
qui  se  trouvent  limités  à  la  période  la  plus  précoce,  sont  ceu\ 
auxquels  s'opposent  les  muscles,  qui  sont  dans  les  rapports  les  plus 
directs  avec  l'articulation. 

Le  psoas  s'enroule  sur  la  capsule  par  son  tendon;  l'extension  est 
touchée  la  première. 

Les  adducteurs  et  particulièrement  le  muscle  pectiné  sont  aussi 
très  voisins  delà  hanche  :  leur  vigilance  limite  de  très  bonne  heure 
l'abduction. 

Le  biceps  de  la  cuisse  et  le  demi-membraneux,  qui  s'opposent  à 
la  flexion,  sont  en  contact  un  peu  moins  direct  avec  l'articulation 
coxo-fémorale. 
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Dans  la  lorme  lento  et  insidieuse,  le  symptôme  douleur  n'occupe 
au  déhut  (ju'une  place  très  accessoire.  Elle  peut  être  nulle  pour 
ainsi  dire. 

.Nombre  d'enfants  boitent  légèrement,  tirent  la  jambe,  suivant 
une  expression  commune,  pendant  plusieurs  semaines,  sans  se 
plaindre  d'aucune  douleur  précise.  C'est  la  claudication  qui  cause 
de  l'inquiétude,  nullement  la  douleur.  Cependant  le  coxalgique 
< 'prouve  souvent,  presque  au  début  de  son  alTection,  une  douleur 
caractéristique  localisée  au  genou.  Cette  douleur  est  toute  subjec- 
tive, 1  enfant  s'en  plaint  de  lui-même.  On  examine  le  genou;  il  a 
conservé  sa  forme  normale,  on  cherche  en  vain  la  douleur  à  la 
pression, 

11  s'agit  d'une  sensibilité  profonde,  d'une  localisation  souvent  un 
peu  vague;  elle  siège  dans  le  genou  ou  sur  l'extrémité  inférieure  du 
fémur;  l'exploration  du  genou  avec  la  main  ne  sert  pas  à  fixer  son 
siège.  Elle  s'accuse  aussi  bien  au  repos  que  pendant  la  marche,  sou- 
vent plutôt  la  nuit.  Elle  peut  persister  longtemps,  elle  cède  au  repos 
d'babilude. 

On  pourrait  dire  de  cette  douleur  qu'elle  n'est  pas  à  proprement 
parler  un  symptôme  initial;  lorsqu'elle  se  montre,  la  limitation  des 
mouvements  est  évidente. 

Lannelongue  attribue  une  certaine  importance  à  l'étude  de  la  dou- 
leur dans  la  région  de  la  hanche  par  la  pression. 

Il  la  recherche  de  préférence  en  dedans,  sur  la  face  interne  de  la 
cuisse,  immédiatement  au-dessous  de  la  branche  ischio-pubienne. 
C  est  là  qu'on  peut  en  premier  lieu  la  provoquer.  On  peut  aussi 
presser  la  tete  du  fémur  dans  le  pli  de  Faîne,  en  dehors  de  l'artère 
lemorale,  ou  bien  encore  à  travers  les  muscles  fessiers,  au-dessus 
du  grand  trochanter,  la  cuisse  étant  fléchie. 

Avec  des  malades  en  état  de  rendre  un  compte  suffisamment 
exact  des  eflets  comparés  de  la  pression  sur  les  points  symétriques 
du  cote  malade  et  du  côté  sain,  on  recueille  souvent  des  rensei<ine- 
ments  précis.  Il  convient  de  répéter  plusieurs  fois  la  même  explora- 
tion pour  en  tirer  un  résultat  convaincant. 

La  douleur  à  la  pression,  comme  la  douleur  du  genou,  accom- 
ml^mëni:.       '''''''  contractures  qui  hmitent  les 

IrinZ'Th       "f^'^'Vr^  ^^^'^^"'"^      ''''''''''' -^'^  "i-^^^-  la 
iiancne,  a  la  période  de  débul. 

Il  aélo  d'usage  d'explorer  la  sensibililé  delà  hanche  mediatcmenl 
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par  (les  cliocs  sur  le  grand  troclianler,  sous  le  talon,  sur  l'exlréinité 
inférieure  du  fémur,  le  genou  étant  lléchi.  (ùe  qui  précède  fait  pré- 
voir ([ue  cette  étude  toute  théorique  donne  peu  de  résultat. 

A  ujon  avis,  on  doit  ne  tenir  aucun  compte  de  la  valeur  diagnos- 
tique de  ce  procédé,  inutile  au  début,  parce  qu'il  ne  donne  aucun 
résultat,  la  hanche  n'étant  pas  sensible  ;  superflu  plus  tard,  à  l'époque 
011  la  région  do  la  hanche  est  douloureuse. 

L'atrophie  musculaire  est  un  signe  très  précoce  dans  toute  arthrite, 
qu'il  s'agisse  de  la  hanche  ou  de  toute  autre  jointure,  que  l'arthrite 
soit  tuberculeuse  ou  d'autre  nature. 

Elle  est  sensible  au  bout  de  quelques  jours,  accentuée  au  bout  de 
quelques  semaines. 

A  la  vue,  la  forme  de  la  cuisse  est  modifiée  ;  certains  reliefs  s'ef- 
facent; on  s'en  aperçoit  par  la  comparaison  des  deux  cuisses.  La 
saillie  arrondie  du  vaste  interne  au-dessus  et  en  dedans  de  la  rotule 
disparaît  ;  de  même  la  convexité  à  longue  courbure  dessinée  sur  la 
face  antéro-externe  de  la  cuisse  normale.  Les  deux  portions  volu- 
mineuses du  triceps  semblent  affaissées.  Au  lieu  de  la  forme 
arrondie  de  la  cuisse  saine  en  avant,  on  trouve  du  côté  malade  un 
aplatissement  manifeste. 

Ce  changement  d'aspect  s'associe  avec  un  changement  de  consis- 
tance. 

Pour  peu  que  l'arthrite  remonte  à  quelques  semaines,  la  diminu- 
tion des  muscles  devient  évidente. 

Le  fait  n'est  pas  toujours  confirmé  pour  la  mensuration  de  la  cir- 
conférence de  la  cuisse. 

En  mesurant  avec  la  plus  grande  attention  d'un  côté,  puis  de 
l'autre,  on  trouve  fréquemment  une  légère  différence  au  détriment 
du  côté  malade  ;  mais  on  peut  à  peine  tirer  une  conclusion  d'une 
diminution  de  quelques  millimètres. 

L'atrophie  musculaire  peut  d'ailleurs  être,  au  moins  partiellement, 
compensée  au  point  de  vue  du  volume  de  la  cuisse  par  l'épaissis- 
sementdu  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

Une  main  exercée  trouve  au  pannicule  sous-cutané  des  caractères 
anormaux  du  côté  malade. 

A  lapalpation,  il  se  montre  plus  résistant.  Lorsqu'on  essaie  de 
former  un  pli  avec  la  peau  doublée  du  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
on  trouve  que  ce  pli  est  plus  épais  sur  la  cuisse  malade,  qu'il  se 
soulève  moins  librement.  Le  système  cutané  adhère  plus  solidement 
au  fascia  lata.  Il  glisse  moins  bien  à  sa  surface. 
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Il  semble  que  le  fascia  super ficlaiis  dans  son  ensemble  ait  subi 
un  lég-er  degré  d'infdtralion.  Cette  altération  est  toujours  associée 
à  l'atrophie  musculaire. 

On  confirme  les  troubles  dystrophiques  de  la  peau  et  du  muscle 
en  examinant  la  région  fessièrc  comme  la  cuisse. 

Le  relief  du  muscle  grand  fessier  est  aplati  du  côté  malade  et  la 
peau  plus  épaisse  et  plus  abondante. 

Au  relâchement  du  muscle  grand  fessier  est  liée  une  modification 
du  pli  sous-fessier  :  ce  pli  est  moins  profond  et  abaissé. 

Le  malade  placé  debout,  les  deux  pieds  rapprochés,  reste  difTicile- 
ment  appuyé  d'une  manière  égale  sur  les  deux  membres  inférieurs. 
Si  on  l'observe  pendant  quelques  instants,  il  ne  tarde  pas  à  fléchir 
un  des  genoux,  celui  du  côté  malade,  et  à  prendre  la  position  hanchée 
sur  le  côté  sain.  Lannelongue  attribue  à  ce  caractère  particulier  une 
certaine  valeur  diagnostique  et  le  désigne  sous  le  nom  de  signe  de 
l'épreuve. 

Les  symptômes  précédents  traduisent  l'arthrite  ;  l'engorgement 
ganglionnaire  indique  la  nature  tuberculeuse  de  cette  arthrite. 

Les  ganglions  symptomatiques  de  la  coxalgie  doivent  être  cher- 
chés au-dessus  de  l'arcade  fémorale,  à  la  partie  interne  et  inférieure 
de  la  fosse  iliaque. 

On  les  sent  en  déprimant  la  paroi  abdominale  ;  généralement  une 
seule  masse  arrondie,  paraissant  avoir  le  volume  d'une  olive,  est 
nettement  distincte;  par  exception,  elle  est  bilobée  :  on  croit  sentir 
deux  ganglions  adjacents. 

Pour  se  convaincre  de  la  réalité  de  l^engorgement,  on  compare  le 
côté  malade  avec  le  côté  sain. 

On  peut  trouver  les  ganglions  des  triangles  de  Scarpa  légèrement 
engorgés,  durs,  sensibles  sous  le  doigt;  mais  cette  altération,  habi- 
luehement  bilatérale,  n'a  pas  de  signification  précise  en  ce  qui 
regarde  la  coxalgie. 

Les  ganglions  du  triangle  de  Scarpa  ne  semblent  pas  être  en 
rapport  avec  les  lymphatiques  de  la  hanche. 

La  présence  de  l'engorgement  ganglionnaire,  localisé,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  iliaques,  presque 
immédiatement  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  est  à  peu  près 
constante.  Le  volume  des  ganglions  est  d'ailleurs  variable  et  chez 
quelques  malades,  dont  la  paroi  abdominale  est  épaisse  el  résistante 
leur  exploration  peut  être  difficile  ;  on  ne  les  sent  que  d'une  manière 
obscun;.  ^ 
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Début  bru.s(jn('.  —  Nous  avons  vu  la  coxalgie  dobulcr  lji'us(ju<'- 
ment  connue  une  arthrite  aiguë. 

Un  enlanl  esL  pris  subiloincnl,  il'une  douUsur  violente  de  la  région 
de  la  hanche.  Le  membre  inférieur  cori-espondant  est  de  suite  fixé 
par  les  contractures.  La  sensibilité  de  la  région  est  telle  que  toute 
exploration  est  redoutée,  que  le  moindre  choc,  le  moindre  contact 
arrache  des  cris. 

On  peut  être  trompé  par  l'allure  bruyante  de  ce  débul,  qui 
rappelle  soit  le  rhumatisme  articulaire  aigu,  soit  l'ostéomyélite  du 
bassin  ou  du  fémur. 

La  confusion  est  d'autant  plus  à  craindre  que  les  symptômes 
douloureux  et  les  contractures  peuvent  être  accompagnés  d'une 
fièvre  violente  avec  transpiration  diffuse,  ascension  du  thermomètre 
au-dessus  de  39°. 

Mais  cet  orage  est  de  peu  de  durée.  L'accalmie,  qui  survient  après 
un  petit  nombre  de  jours,  laisse  le  malade  exempt  de  douleur  et  de 
fièvre.  Dans  la  suite,  on  se  trouve  devant  le  tableau  de  la  coxalgie 
à  marche  lente.  On  ne  peut  plus  penser  au  rhumatisme  articulaire 
aigu,  ni  à  l'ostéomyélite  infectieuse.  Les  difficultés  du  diagnostic 
ont  disparu. 

DEUXIÈME  PÉRIODE. 

Dès  que  les  symptômes  du  début  deviennent  un  peu  accentués. 
le  diagnostic  est  évident.  La  maladie  entre  dans  ce  que  l'on  est  con- 
venu d'appeler,  pour  l'étude,  la  seconde  période. 

Cette  seconde  période  persiste  jusqu'à  l'apparition  soit  de  la 

luxation,  soit  des  abcès. 

Ainsi  comprise,  la  deuxième  période  de  la  coxalgie  forme  un 
tableau  dans  lequel  on  retrouve  les  signes  du  début,  devenus  plus 

évidents.  '  •  r  •    n  i  •  i 

Le  gonflement  de  la  région  de  la  hanche,  qui  fait  d  habitude 
défaut  au  début,  peut  apparaître  à  la  deuxième  période.  11  présage 
souvent  l'abcès. 

La  limitation  des  mouvements  est  beaucoup  plus  marquée;  par 
exemple,  la  flexion  ne  dépasse  pas  l'angle  droit;  l'extension  est 
aussi  limitée;  la  cuisse  ne  peut  être  appliquée  sur  le  plan  du  ht,  ou 
elle  ne  l'est  que  moyennant  une  ensellure  considérable.  De  même 
la  cuisse  ne  peut  être  portée  notablement  ni  en  dehors  m  en  dedans. 
La  rotation  elle-même  ne  se  fait  que  dans  une  très  faible  étendue. 

A  un  degré  un  peu  plus  grave,  tous  les  mouvements  actifs  ou 
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FiG.  d27.  —  Figure  de  l'atlas  de  Bonnet. 

Capsule  distendue  par  une  inijection. 


passifs  sont  pour  ainsi  dire  abolis  :  la  cuisse  est  fixée  dans  une 
attitude  presque  toujours  la  même  :  en  flexion  avec  abduction  et 
rotation  en  dehors. 

La  flexion  est  constante,  plus  ou  moins  accentuée;  elle  atteint  le 
plus  souvent  45%  ne  dépasse  que  par  exception  90°. 

L'abduction  est  aussi  très  habituelle,  moins  constante  que  la 
flexion. 

La  rotation  en  dehors,  très 
fréquente,  fait  pourtant  défaut 
assez  souvent  ;  le  pied  peut 
être  dirigé  directement  en 
avant,  il  est  rarement  en  rota- 
tion interne. 

Pour  examiner  les  mouve- 
ments passifs  à  cette  période, 
il  convient,  comme  au  début, 
de  placer  le  malade  dans  le 
décubitus  dorsal  sur  un  plan 
rigide.  On  a  soin  d'explorer 
toujours  en  premier  lieu  le  membre  du  côté  sain,  afin  que  le  jeune 
malade  se  rende  bien  compte  des  manœuvres  auxquelles  il  va  être 
soumis  et  qu'il  les  appréhende  moins. 

On  doit  déjà,  de  ce  côté,  procéder  avec  une  grande  douceur.  La 
jambe,  maintenue  en  extension  complète  sur  la  cuisse,  est  saisie 
fermement  avec  l'une  des  mains,  tandis  que  l'autre  main  maintient 
la  région  de  la  hanche. 

On  imprime  lentement  et  avec  précaution  à  ce  membre  sain  des 
mouvements  variés  :  flexion,  extension,  abduction  et  adduction. 
Ensuite  seulement  on  procède  aux  mêmes  manœuvres,  avec  les 
mêmes  précautions  du  côté  malade.  Si  l'enfant  résiste,  au  lieu 
d'insister,  on  revient  au  côté  sain.  D'habitude,  après  une  ou  plu- 
sieurs de  ces  petites  épreuves  préalables,  on  parvient  à  faire  exécu- 
ter, au  membre  malade,  les  différents  mouvements  de  la  hanche 
dans  l'étendue  qui  leur  est  conservée. 

On  doit,  au  reste,  s'arrêter  dès  qu'on  éprouve  la  résistance  des 

muscles,  nutiledeprovoquerladouleurenforçantaucunmouvement. 

1-  étendue  des  mouvements  conservés  varie  d'un  malade  à  l'autre 
on  peut  même  dire  d'un  jour  à  l'autre.  Il  suffit  qu'un  malade  qui 
marchait  en  liberté  soit  reposé  quelques  jours  pour  que  la  mobilité 
de  la  hanche  presque  abolie  par  la  fatigue  reparaisse. 


Ménard. 


H 
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La  fi.vation  presque  complète  de  l'articulation  est  associ(''e  le 
plus  souvent  avec  un  certain  degrë  de  sensibilité  de  la  région  ou 
avec  de  l'empâtement. 

Cette  limitation  des  mouvements  à  une  période  précoce  de  la 
coxalgie  est  exclusivement  liée  à  la  contracture  musculaire.  Il  suffit 
d'endormir  le  malade  pour  rendre  à  la  hancbe  la  plus  grande  partie 
de  sa  mobilité;  au  bout  d'un  certain  temps,  les  rétractions  ligamen- 
teuses et  les  altéra- 
tions des  surfaces  ar- 
ticulaires prennent 
peu  à  peu  une  part  de 
plus  en  plus  impor- 
tante à  la  raideur  ar- 
ticulaire. 

Si  l'on  rapproche 
le  membre  sain  du 
membre  malade,  fixé 
en  position  vicieuse, 
on  remarque  une 
différence  apparente 
de  longueur.  Le  pied 
du  membre  malade 
en  abduction  dépasse 
en  bas  le  pied  du 
membre  sain  en  ad- 
duction. 

Les  deux  hanches 
sont  également  à  une 
hauteur  différente  ;  la  hanche  malade  est  abaissée  comme  le  côté 
correspondant  du  bassin.  Allongement  apparent  du  membre  malade 
et  inclinaison  du  bassin  sont  un  seul  et  même  fait. 
La  douleur  est  un  symptôme  inconstant  et  variable. 
Un  certain  nombre  de  malades,  dont  la  coxalgie  est  lente, 
traversent  toutes  les  phases  de  leur  affection  sans  souffrir,  alors 
même  que  le  traitement  est  irrégulicr  ou  même  nul. 

Le  système  musculaire  s'atrophie,  le  membre  se  met  dans  une 
position  vicieuse,  la  claudication  peut  rendre  la  marche  pénible, 
mais  le  malade  ne  se  plaint  pas  d'éprouver  de  la  douleur.  En  explo- 
rant la  hanche  affectée,  on  découvre  difficilement  un  point  au  niveau 
duquel  la  pression  soit  anormalement  sensible. 


FiG.  128. 


Figure  de  l'atlas  de  Bonnet. 


Fémur  en  abduction  et  flexion.  Attitude  résultant  de  la  distension  de 
la  capsule  par  une  injection.  Bonnet  attribuait,  sans  preuve  directe, 
l'abduction  de  la  deuxième  période  fi  un  épanchenient  articulaire,  dont 
l'existence  est  problématique. 
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Chez  d'autres  coxalg-iques,les  phénomènes  douloureux,  sans  être 
tout  à  fait  nuls,  ne  tiennent  cependant  qu'une  place  très  accessoire, 
même-chez  les  malades  non  traités.  Elle  n'empêche  pas  les  malades 
de  marcher,  elle  les  arrête  tout  au  plus  momentanément. 

A  plus  forte  raison,  la  douleur  peut  faire  défaut  à  toutes  les 
périodes  de  la  coxalgie,  chez  les  enfants  soumis  aux  précautions 
d'un  traitement  rationnel,  à  partir  du  début  de  la  maladie. 

L'étude  de  la  douleur  accusée  par  le  malade  au  cours  de  la 
coxalgie  doit  être  faite  dans  deux  circonstances  différentes. 

La  pratique  oblige  à  distinguer  la  douleur  précoce  et  la  douleur 
tardive.  Ces  deux  termes  :  douleur  précoce  et  douleur  tardive, 
n'impliquent  pas  une  date  précise,  mais  plutôt  une  relation. 

La  douleur  précoce,  rapportée  à  la  hanche  ou  au  genou,  appar- 
tient à  la  tuberculose  de  la  hanche,  avant  une  altération  notable 
des  surfaces,  avant  l'accumulation  des  fongosités. 

La  douleur  tardive  survient  à  une  époque  où  les  altérations  sont 
plus  graves,  où  le  processus  tuberculeux  a  déformé  les  os  et  surtout 
détruit  les  parties  molles. 

Il  y  a  une  association  presque  constante  entre  la  douleur  précoce 
et  les  contractures  ;  le  malade  qui  n'est  pas  soumis  au  repos,  qui 
subit  les  fatigues  de  la  marche,  boite  parce  que  les  muscles  sont 
contracturés  et  aussi  parce  qu'il  souffre. 

Si  la  douleur  est  peu  vive  dans  les  premiers  temps,  période  de 
diagnostic,  elle  peut  devenir  ensuite  assez  intense  pour  imposer  le 
repos. 

A  l'examen  de  la  hanche,  on  trouve  les  mouvements  très  limités, 
la  hanche  plus  ou  moins  fixée  dans  une  attitude  vicieuse;  les  mou- 
vements volontaires  et  surtout  les  mouvements  imprimés  sont  dou- 
loureux, et  le  malade  s'y  oppose  par  les  contractions  volontaires,  en 
même  temps  que  par  les  contractures  réflexes. 

La  pression  autour  de  la  hanche  sur  les  points  d'élection  en 
avant,  en  dedans,  au-dessus  du  grand  trochanter,  détermine  une 
douleur  plus  ou  moins  vive. 

En  somme,  dans  la  plupart  des  cas,  les  douleurs  spontanées,  les 
douleurs  a  la  pression,  n'atteignent  pas  une  grande  acuité 

De  plus  eUes  se  calment  en  général  spontanément,  sous 
I  mfluence  du  repos  :  l'extension  continue  est  un  bon  moyen  com- 
plémentaire pour  supprimer  la  sensibihté  de  la  hanche  dans  ces 
circonstances. 

n  arrive  souvent  que  cette  douleur,  associée  avec  les  contn 


['ac- 
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turcs  à  une  période  précoce,  sert  pour  ainsi  dire  de  baroinèli  c  au 
Iraitemenl  syniptoinaliquc,  en  même  temps  que  la  claudication. 

Un  enfant  boite  et  soufi'rc  en  marcbant;  il  est  mis  au  repos.  Le 
membre  contracturé  se  relàcbe,  la  douleur  cesse.  Au  bout  de 
quelques  jours,  de  quelques  semaines  au  plus,  on  abandonne  le 
repos,  le  malade  marche  un  certain  temps  sans  diificulté,  puis  il  se 
met  de  nouveau  à  boiter,  à  souffrir;  nouveau  repos. 

On  a  souvent  l'occasion  de  recueillir  l'observation  de  malades 
qui  ont  passé  à  plusieurs  reprises  par  ces  alternatives  de  repos  et 
de  boiterie  douloureuse. 

Un  traitement  ainsi  dirigé  échappe  à  tout  raisonnement,  et  il 
conduit  à  l'aggravation  des  lésions  de  la  hanche. 

La  douleur  tardive,  spontanée  ou  à  la  pression,  appartient  à  un 
tableau  symptomatique  tout  différent.  La  coxalgie  dure  depuis 
longtemps,  au  minimum  depuis  six  ou  huit  mois  (forme  rapide), 
d'habitude  depuis  dix-huit  mois,  deux  ans,  souvent  davantage.  11 
s'agit  fréquemment  de  malades  non  traités  d'une  manière  ration- 
nelle, mais  ce  n'est  pas  une  règle.  Dans  nombre  de  cas,  l'enfant 
marchait  avec  des  béquilles,  la  hanche  maintenue  par  un  appareil 
bien  fait,  ou  même  il  était  soumis  au  repos  avec  ou  sans  extension 
continue.  Depuis  longtemps,  la  hanche  n'était  le  siège  d'aucune 

sensibilité  notable. 

Subitement,  d'un  jour  à  l'autre,  au  plus  en  deux  ou  trois  jours, 
elle  devient  extrêmement  douloureuse.  Le  malade  se  refuse  abso- 
lument à  marcher  et  garde  le  lit.  Il  s'y  tient  immobile,  évitant  tout 
mouvement  du  membre  atteint  ;  pour  changer  de  place,  il  prend 
d'infinies  précautions,  se  sert  de  ses  mains  ou  du  membre  inférieur 
du  côté  opposé  pour  faire  glisser  ou  retourner  la  jambe  malade. 
Il  supporte  à  peine  le  contact  des  couvertures,  redoute  tout  examen, 

toute  manœuvre. 

La  moindre  pression  sur  la  région  de  la  hanche  provoque  les 
plaintes  ou  les  cris  du  malade.  La  hanche  est  fixée  par  les  contrac- 
tures; aucun  mouvement  ne  peut  lui  être  imprimé. 

La  ténacité  est  un  caractère  plus  particuHer  à  la  douleur  tardive. 
Elle  n'est  pas  calmée  par  le  séjour  au  lit.  Elle  persiste  plusieurs 
semaines,  des  mois  même,  malgré  le  repos.  Le  malade  maigrit 
perd  le  sommeil.  L'extension  continue  ne  le  calme  pas,  ou  lu 
apporte  à  peine  un  soulagement  partiel.  Seul,  le  grand  appareil 
plâtré,  étendu  depuis  le  pied  jusqu'au-dessus  de  la  taille,  est  efli- 
cace-  il  fait  presque  toujours  et  complètement  cesser  la  douleur. 
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Si  l'on  enlève  l'appareil,  la  douleur  revient  ;  dès  qu'on  le  refait, 
on  obtient  une  nouvelle  accalmie. 

Cette  douleur  tardive,  aiguë  et  tenace,  n'est  plus  en  rapport  seu- 
lement avec  la  fatigue  de  la  marche.  Elle  est  bien  associée  avec  les 
contractures  musculaires;  mais  un  autre  signe  s'ajoute  souvent: 
l'empâtement  de  la  région  de  la  hanche. 

Elle  a  une  signification  anatomique  et  chnique  de  grande  impor- 
tance ;  elle  annonce  très  fréquemment  l'abcès. 

Il  semble  qu'elle  soit  en  rapport  avec  la  poussée  articulaire  qui 
déterminera  sa  formation  ;  peut-être  pourrait-on  l'expliquer  le  plus 
souvent  par  une  tension  rapide  de  la  cavité  articulaire,  par  du  pus 
tuberculeux  ou  par  des  masses  fongueuses  congestionnées. 

Lorsque  le  contenu  de  l'articulation  aura  rompu  la  capsule  et 
formera  un  diverticule  extérieur,  l'abcès  sera  constitué. 

La  douleur  cède  en  général,  ou  du  moins  elle  perd  son  acuité, 
dès  qu'on  parvient  à  sentir  une  collection  dans  la  région  de  la 
hanche.  La  préparation  de  l'abcès  est  seule  douloureuse. 

Il  convient  de  remarquer  dès  maintenant  qu'un  long  intervalle 
peut  s'étendre  entre  la  poussée  douloureuse  et  la  formation  de 
l'abcès  :  plusieurs  semaines,  quelques  mois,  jusqu'à  une  année. 

Un  symptôme  spécial,  souvent  associé  aux  contractures  et  à  la 
douleur,  est  le  cri  nocturne. 

Pendant  la  première  moitié  de  la  nuit,  plus  exactement  pendant 
es  premières  heures  du  sommeil,  l'enfant  coxalgique,  dont  la 
hanche  fixée  par  la  contracture  musculaire  est  plus  ou  moins  sen- 
sible, pousse  un  cri  d'un  accent  douloureux,  le  plus  souvent 
inconscient.  Ce  même  cri  est  répété  chaque  nuit  une  ou  plusieurs 
lois.  ^ 

Généralement,  le  réveil  n'est  pas  complet.  Si,  attiré  parle  gémis- 
sement, on  vient  observer  l'enfant,  on  le  trouve  endormi.  Le  len- 
demain, il  ne  conserve  aucun  souvenir  d'une  crise  douloureuse 

Le  terme  de  cri  nocturne  est  plus  exact  que  celui  de  crises  dou- 
loureuses nocturnes,  aussi  employé. 

On  ne  peut  confondre  le  cri  inconscient,  qui  n'interrompt  pas  le 
sommeil,  avec  l'insomnie  occasionnée  par  la  douleur 

Pour  expliquer  ce  phénomène,  qui  paraît  d'ordre  réflexe    on  a 

cuiaire  en  état  de  vigilance  autour  de  la  hanche  malade 

Lorsque  1  enfant  s'endort,  la  hanche  est  fixée  par  les  muscles 
Ceux-c.  ne  se  relâchent  pas  à  l'heure  même  où  les'sens "t  Zs  tZ'- 
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lions  inlellectuolles  cnlrenl  dans  la  phase  de  repos.  Plus  tardive- 
ment, après  une  ou  deux  heures  de  sommeil,  en  tout  cas  dans 
la  première  moitié  de  la  nuit,  l'appareil  musculaire,  qui  maintenait 
immobile  la  hanche  malade,  perd  à  son  tour  son  activité.  Il  en  résul- 
terait un  mouvement  plus  ou  moins  brusque  de  l'articulation  en- 
dolorie, d'oii  cri  réflexe,  et  sans  doute  reprise  de  la  contracture.  A  la 
fin  de  la  nuit,  les  cris  nocturnes  ne  se  produisent  généralement 
plus.  L'interprétation  théorique  ne  fournit  qu'une  explication  assez 
imparfaite. 

Bœckel  a  dit  que  l'usage  de  l'appareil  immobilisant  la  hanche 
malade  supprimait  les  cris  nocturnes.  C'est  vrai  d'une  manière 
générale. 

Des  cas  nombreux  font  exception. 

Le  cri  nocturne,  au  heu  de  se  produire  seulement  durant  les  pre- 
mières heures  de  sommeil,  peut  se  répéter  toute  la  nuit  jusque  vers 
le  matin.  L'immobilisation  rigoureuse  du  membre  dans  le  grand 
appareil  plâtré  ne  les  fait  pas  toujours  cesser. 

L'atrophie  musculaire  etl'épaississement  du  système  cutané,  déjà 
associés  au  début  de  la  maladie,  s'accentuent  au  cours  de  la  seconde 
période.  On  n'observe  plus  seulement  l'aplatissement  des  rehefs 
normaux,  la  diminution  de  consistance  des  masses  musculaires.  La 
différence  de  forme  et  de  volume  entre  le  membre  malade  et  le 
membre  sain  devient  frappante.  Elle  porte  surtout  sur  les  muscles 
eux-mêmes.  Par  un  remarquable  contraste,  à  mesure  que  les  couches 
musculaires  s'amincissent  et  deviennent  plus  flasques,  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  s'épaississent  au  contraire. 

Tandis  que,  sur  la  cuisse  du  côté  sain,  on  forme  aisément  avec  le 
système  cutané  un  pli  souple  qui  se  détache  largement  de  l'aponé- 
vrose, la  peau  de  la  cuisse  malade  est  devenue  plus  ferme  et  plus 
adhérente.  On  en  forme  plus  difficilement  un  ph.  Ce  pK  est 
notablement  plus  épais  et  moins  étendu,  ce  qui  tient  à  une  sorte 
d'empâtement  léger  qui  augmente  à  la  fois  l'épaisseur  et  la  consis- 
tance du  tissu  cellulaire  et  son  adhérence  avec  les  plans  aponévro- 

Cette  dystrophie  n'est  pas  hmitéeàlacuisse  ou  alaregionfessiere, 
elle  s'étend  sur  tout  le  membre.  Elle  est  évidente  sur  la  jambe. 

L'empâtement  diffus  de  la  région  de  la  hanche  peut  se  développer 
dans  une  phase  plus  ou  moins  avancée  de  la  deuxième  période.  Deja, 
à  l'époque  des  contractures  assez  précoces,  on  trouve  chez  quelques 
malades  un  certain  degré  de  gonflement.  Il  peut  être  hmité  au  niveau 
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même  de  l'articulation.  La  seule  inspection  de  la  hanche  le  montre 
à  un  œil  exercé.  Le  pli  de  l'aine  est  légèrement  soulevé  en  dehors,  et 
le  relief  trochantérien  est  moins  évident.  On  le  constate  en  palpant 
la  région  du  pli  de  l'aine  qui  répond  à  la  tête  fémorale.  Il  est  parfois 
aussi  plus  étendu  et  occasionne  déjà  un  épaississement  de  la  région 
de  la  hanche  qu'on  apprécie  hien  surtout  d'avant  en  arrière,  en 
saisissant  à  pleine  main  la  région  trochantérienne,  ou  plus  en  dedans 
la  région  articulaire  elle-même. 

Il  est  souvent  question,  dans  les  descriptions  des  auteurs,  d'un 
épaississement  du  grand  trochanter.  C'est  une  expression  vicieuse, 
indiquant  une  erreur  anatomique;  ni  le  grand  trochanter,  ni  la  région 
trochantérienne  du  fémur  ne  sont  augmentés  de  volume,  tout  au 
moins  dans  la  coxalgie  fermée.  Jamais  le  gonflement  de  la  région  de 
la  hanche  n'est  en  rapport  dans  la  coxalgie  avec  une  hypertrophie 
de  la  partie  supérieure  du  fémur.  Il  est  le  résultat  d'une  infiltration 
œdémateuse  des  parties  molles,  réaction  secondaire  de  l'inflam- 
mation de  la  hanche. 

Habituellement,  l'empâtement  et  l'épaississement  de  la  hanche 
prennent  surtout  de  notables  proportions  à  l'époque  où  survient  la 
douleur  que  nous  appelons  tardive. 

L'œdème  et  la  douleur  sont  les  conséquences  delà  poussée  inflam- 
matoire plus  vive,  qui  se  terminera  souvent  par  la  formation  de 
l'abcès. 

Ce  gonflement  tardif,  de  même  que  la  douleur,  persiste  longtemps. 
Il  peut  céder,  en  partie,  à  l'immobilisation  dans  un  appareil.  Il 
disparaît  même  complètement  dans  les  cas  les  plus  heureux;  mais 
l'abcès  se  montre  aussi  fréquemment  sur  un.  ou  plusieurs  points 
autour  de  la  hanche  tuméfiée,  ou  bien  encore  l'œdème  cesse  en 
grande  partie,  et  une  collection  liquide  semble  lui  être  substituée. 

On  verra  dans  la  suite  que,  si  l'œdème  inflammatoire  autour  delà 
hanche  est  souvent  un  phénomène  précurseur  de  l'abcès,  celui-ci 
peut  aussi  se  montrer  à  froid  sans  aucun  épaississement  de 
l'ensemble  delà  région. 


II 


SYMPTÔMES  DE  LA  TROISIÈME  PÉRIODE 


Symptômes  traduisant  des  altérations  plus  graves  des  os  et  des  parties  molles. 

Luxation  de  la  hanche.  En  haut  et  en  arrière,  flexion,  adduction  et  rotation  en 
dedans.  Ascension  trochantéricnne,  ligne  de  Nélaton,  relief  de  la  tête.  Luxations 
exceptionnelles  :  en  avant,  dans  le  trou  ovale. 

Pseudarthrose  intracotylienne.  Quelquefois  attitude  de  la  luxation,  plus  souvent 
attitude  normale.  On  ne  sent  pas  la  tête.  Trochanter  moins  saillant,  mais  élevé.  Mobi- 
lité en  rapport  avec  la  réduction  du  volume  de  la  tête  et  du  col. 

Études  du  raccourcissement.  Attitude  dans  la  station  debout,  attitude  dans  la 
marche.  Raccourcissement  fonctionnel  :  différence  des  deux  talons.  Trois  éléments  : 
ascension  trochantérienne  ;  adduction  et  ilexion  du  membre;  dystrophie  du  fémur 
et  du  tibia.  Conclusions  orthopédiques  :  on  peut  prévenir  ou  corriger  les  deux  pre- 
miers termes,  non  le  dernier.  La  mensuration  classique  est  une  source  d'idées 
fausses. 


La  troisième  période  de  la  coxalgie  est  caractérisée  par  deux 
symptômes  qui  traduisent  des  altérations  anatomiques  plus  graves, 
soit  des  surfaces  articulaires,  soit  des  parties  molles. 

Les  déformations  et  les  déplacements  des  surfaces  articulaires 
ont  pour  conséquence  une  attitude  vicieuse  du  membre. 

L'accumulation  des  fongosités  et  du  pus  tuberculeux  dans  la 
hanche  et  leur  issue  en  dehors  de  l'articulation  entraînent  la 

formation  des  abcès. 

De  Fa  deux  groupes  de  symptômes  à  étudier  successivement. 
Déformations  et  déplacements  des  surfaces  articulaires.  — 

La  description  classique,  d'après  laquelle  la  troisième  période  de  la 
coxalgie  est  caractérisée  par  la  luxation  de  la  hanche,  est  fort 
imparfaite. 

La  luxation  proprement  dite  de  la  hanche  est  plutôt  exceptionnelle . 

Les  déformations  et  les  déplacements  des  extrémités  articulaires, 
qui  ne  sont  pas  des  luxations,  mais  qui  n'entraînent  pas  moins  des 
conséquences  orthopédiques  de  grande  importance,  sont  au  contraire 
d'observation  commune. 

L'anatomie  pathologique  nous  apprend  que  la  luxation  de  la 
hanche  dans  la  coxalgie,  observée  surtout  chez  le  jeune  enfant, 
consiste  dans  un  déplacement  de  la  tête  fémorale.  Cette  tête  non 
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détruite  sort  du  cotyle  et  se  fixe  sur  le  sourcil  cotyloïdien  ulcéré  Du 
s'élève  plus  haut  dans  la  fosse  iliaque, 

A  côté  de  la  luxation,  l'ulcération  profonde  soit  de  la  tête  fémorale, 
soit  du  cotyle,  entraîne  un  déplacement  important,  autre  que  la 
luxation. 

La  destruction  large  ou  totale  même  de  la  tête  permet  déjà  l'élé- 
vation du  fémur. 

L'agrandissement  du  cotyle  en  haut,  associé  avec  l'hyperostose 
du  sourcil,  favorise  aussi  la  même  ascension  du  fémur. 

Il  arrive  fréquemment  que  la  tête  partiellement  détruite,  contenue 
dans  ce  cotyle  agrandi,  subisse  un  déplacement  notable  en  haut 
sans  dislocation  articulaire,  sans  luxation. 

La  clinique  permet  le  plus  souvent  de  distinguer  les  variétés  de 
lésions  révélées  par  l'anatomie  pathologique. 


LUXATIONS  ILIAQUES  DE  LA  HANCHE. 


La  luxation  pathologique  de  la  hanche,  caractérisée,  comme  on 
vient  de  le  dire,  par  l'issue  de  la  tête  hors  du  cotyle,  qu'elle  soit 
située  au  niveau  du  sourcil  ou  plus  haut  dans  la  fosse  ihaque,  peut, 
en  général,  être  reconnue  cliniquement. 

Il  convient  de  faire  abstraction  des  cas  dans  lesquels  la  fesse  est 
soulevée  par  un  gonflement  volumineux,  cachant  le  squelette  à 
tout  examen. 

Lorsque  la  tête  du  fémur  est  luxée,  en  haut  et  en  arrière,  on  la 
découvre  d'habitude  à  la  palpation,  en  même  temps  que  le  membre 
inférieur  est  fixé  dans  une  attitude  vicieuse. 

Cette  attitude  est  presque  toujours  la  même.  La  cuisse  est  con- 
stamment en  adduction  ;  constammment  aussi,  elle  est  plus  ou  moins 
fléchie,  mais  il  s'en  faut  que  le  sens  de  la  rotation  soit  toujours  le 
même. 

^  On  dit  classiquement  que  le  pied  est  tourné  en  dedans.  L'examen 
d'un  très  grand  nombre  de  malades  nous  montre  que  l'adduction  et 
la  flexion  se  trouvent  associées  avec  une  fréquence  à  peu  près  égale 
à  la  rotation  en  dedans,  à  la  rotation  en  dehors,  à  la  direction 
normale  du  pied. 

Le  degré  de  l'adduction  est  variable  :  en  général  elle  est  très 
accentuée;  plus  l'ascension  de  la  tête  est  considérable,  plus  ainsi  le 
genou  est  porté  en  dedans. 

La  flexion  est  en  rapport  avec  le  siège  de  la  tête  luxée  ;  plus  la 


170 


ÉTUDE  CLINIQUE. 


tête  est  portée  en  arrière  du  cotylc,  plus  la  cuisse  est  lléchie.  Inver- 
sement, la  luxation  en  haut  dii  ectenient  ou  en  haut  et  en  avant  est 
indiquée  par  une  extension  presque  complète  du  memhre. 

On  verra,  dans  la  suite,  qu(ï  les  déductions  tirées  de  l'attitude  du 
membre,  en  ce  qui  concerne  laluxati(;)n,ne  peuvent  être  absolument 
exactes.  La  cuisse  est  aussi  fléchie,  portée  en  dedans,  avec  rotation 
variable,  lorsque  le  fémur  s'est  élevé  dans  le  cotyle  sans  luxation 
proprement  dite. 

Le  déplacement  de  la  tète  n'est  démontré  que  par  l'exploration 
directe  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur. 

Le  premier  fait  que  l'on  constate  d'habitude  est  l'ascension  du 
grand  trochanter  au-dessus  de  la  hgne  de  Nélaton. 

L'examen  des  deux  côtés  est  utile,  surtout  à  l'observateur  peu 
expérimenté. 

On  place  autant  que  possible  la  cuisse  du  côté  sain  dans  la  même 
adduction  et  la  même  flexion  que  la  cuisse  du  côté  malade. 

La  ligne  de  Nélaton,  tracée  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à 
latubérositéischiatique,  passe  sensiblement  sur  le  sommet  du  grand 
trochanter,  à  l'état  normal. 

Du  côté  malade,  le  même  tracé  coupe  le  grand  trochanter  sur 
sa  face  externe  ;  le  sommet  s'élève  à  d  centimètre,  1  centimètre  et 
demi,  2  centimètres  au-dessus  de  cette  ligne.  Rarement  l'ascension 
dépasses  centimètres. 

Ce  signe  même,  qui  démontre  que  l'extrémité  du  fémur  occupe 
un  niveau  anormalement  élevé,  n'est  pas  encore  une  preuve  directe 
de  la  luxation,  puisque  la  tête  peut  être  déplacée  en  haut  dans  le 

cotyle  agrandi. 

On  doit  rechercher  directement  la  position  de  la  tète. 

En  suivant  de  bas  en  haut  la  face  externe  du  fémur  jusqu'à  son 
extrémité  supérieure,  la  main  qui  explore  s'arrête  d'elle-même  sur 
la  saillie  du  grand  trochanter,  au-dessus  duquel  elle  s'enfonce. 

Cette  première  saillie  osseuse  reconnue,  on  cherche  directement 
au-dessus,  ou  bien  au-dessus  et  en  arrière,  et  on  sent,  à  travers  les 
muscles  fessiers,  le  rehef  arrondi  de  la  tête.  ^  ^ 

Ajoutons  que  le  relief  en  dehors  du  grand  trochanter  est  exagère. 

On  reviendra  sur  ce  détail. 

La  réunion  de  ces  deux  signes  :  ascension  du  grand  trochanter  et 
relief  exagéré  de  la  tête,  est  nécessaire  et  suffisante  pour  mettre  la 

luxation  hors  de  doute. 

Généralement  la  tête  chevauchant  sur  le  sourcil  cotyloidien  est 
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peu  mobile;  le  plus  souvent  même  elle  paraît  assez  solidement 
fixëe  :  luxation  incomplète. 

Au  contraire,  avec  la  luxation  plus  complète,  la  tête  du  fémur  est 
souvent  mobile  d'avant  en  arrière  sur  la  fosse  iliaque.  Sans  doute, 
cette  mobilité  est  souvent  très  limitée,  en  raison  de  la  résistance 
des  parties  molles,  qui  sont  œdémateuses  au  cours  des  complications 
inflammatoires. 

Plus  tard,  lors  de  la  guérison,  la  mobilité  de  la  tête  déplacée 
devient  évidente  et  rappelle  parfois  ce  qui  se  passe  dans  la  luxation 
congénitale. 

Chez  certains  enfants,  dont  la  coxalgie  semble  guérie  depuis  un 
certain  temps,  la  luxation  pathologique  de  la  hanche  ressemble  à 
s'y  méprendre  à  une  luxation  congénitale. 

L'adduction  de  la  cuisse  peut  être  modérée  ;  la  flexion  et  l'extension 
restent  libres  dans  une  étendue  assez  considérable  ;  l'abduction  est 
impossible  ;  mais  on  peut  faire  tourner  le  fémur  autour  de  son  axe, 
soit  en  dehors,  soit  en  dedans.  Pendant  que  ces  derniers  mouve- 
ments s'exécutent,  on  constate  que  la  tête  fémorale  glisse  alterna- 
tivement en  arrière  et  en  avant,  le  grand  trochanter  restant  immo- 
bile, tout  comme  dans  la  luxation  congénitale. 

A  la  lecture  des  descriptions  classiques,  on  est  convaincu  que 
luxation  pathologique  de  la  coxalgie  et  ankylose  fibreuse  serrée 
sont  deux  termes  associés.  Cette  notion  est  entièrement  inexacte. 

En  efî"et,  avec  la  luxation  incomplète,  ascension  peu  marquée  du 
grand  trochanter,  relief  peu  distinct  de  la  tête,  les  mouvements  de 
la  cuisse  sont  d'habitude  limités. 

Lorsque,  au  contraire,  on  trouve  dans  la  région  trochanté- 
rienne  les  caractères  de  la  luxation  complète,  ascension  notable 
du  fémur  de  2  centimètres  ou  plus,  saiflie  évidente,  et  mobilité 
antéro-postérieure  de  la  tête  fémorale,  les  mouvements  de 
flexion  et  d'extension  sont  conservés  dans  une  notable  étendue 
45  à  60°. 

Ce  caractère  de  mobilité  n'est  pas  spécial  à  la  coxalgie  sèche  • 
on  le  retrouve  également  dans  la  coxalgie,  qui  a  été  compliquée 
d  abcès  et  même  de  fistules. 

La  conservation  des  mouvements  de  la  hanche,  en  particulier  de 
I  extension  et  de  la  flexion  dans  une  étendue  assez  considérable  est 
un  caractère  presque  constant  dans  la  coxalgie  comphquée'  de 
luxation  Le  degré  de  la  mobilité  du  membre  est  en  rapport  direct 
avec  le  degré  de  la  luxation.  , 
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LUXATIONS  EXCEPTIONNELLES. 

Une  nous  paraît  pas  utile  de  tracer  le  tableau  de  toutes  les  variétds 
rares  de  déplacements  de  la  hanche,  énumérées  à  propos  de  l'ana- 
tomie  pathologique  d'après  notre  pratique  ou  d'après  les  auteurs. 
Quelques-unes  méritent  néanmoins  une  mention  : 
Luxation  en  avant.  —  Ce  déplacement,  qui  n'est  pas  très  rare, 
est  toujours  associé  avec  une  rotation  très  accentuée  du  membre 
inférieur  en  dehors.  Il  nous  a  semblé  même  que  cette  rotation 


FiG.  129.  —  Coxalgie  droite. 


Luxation  en  dedans,  dans  le  trou  ovale. 

jouait  un  rôle  étiologique.  C'est  ainsi  que  l'extension  continue, 
appHquée  sans  les  précautions  capables  d'empêcher  la  déviation  du 
pied  en  dehors,  entraîne  le  plus  souvent  la  rotation  du  membre  en 
dehors.  Si  cette  attitude  défectueuse  persiste  un  certain  temps,  elle 
devient  définitive;  les  surfaces  articulaires  se  déforment  en  s'adap- 
tant  à  cette  position.  La  correction  devient  difficile  ou  même  impos- 
sible par  des  manœuvres  orthopédiques. 

Le  membre  inférieur,  tourné  en  dehors,  est  d'habitude  on 
extension. 

La  tête  fémorale  forme  une  saillie  dure,  facilement  appréciable 
en  dehors  des  vaisseaux,  sous  le  pH  de  l'aine  lui-même. 

Luxation  dans  le  trou  ovale.  —  Cette  variété  est  rare,  nous 
n'en  avons  observé  qu'un  petit  nombre  de  cas  ;  les  malades  se 
trouvaient  à  la  période  d'abcès.  La  hanche  était  douloureuse  et 
l'état  général  compromis. 
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Nous  ne  saurions  dire  par  quel  mécanisme  le  do;placement  s'e'tait 
effectué.  Il  s'agissait  de  coxalgie  de  forme  grave,  à  marche  rapide; 
à  aucune  époque  le  membre  ne  s'était  dévié  en  adduction  avec 
flexion  suivant  la  marche  classique.  L'attitude  du  malade  était  une 
exagération  de  l'abduction  de  la  deuxième  période.  —  La  cuisse, 
en  effet,  était  portée  presque  directement  en  dehors,  couchée  sur 
le  plan  du  lit,  fléchie  sur  le  bassin  à  angle  droit,  la  jambe  elle- 
même  fléchie  sur  la  cuisse. 

Le  relief  de  la  tête  était  senti  obscurément  à  travers  la  masse 
tuméfiée  des  adducteurs. 

PSEUD ARTHROSE  INTRACOTYLIENNE. 

Cette  déformation,  décrite  précédemment  dans  ses  caractères 
anatomiques,  doit  être  distinguée  chniquement  de  la  luxation 
pathologique. 

Sans  doute,  à  un  examen  superficiel,  l'attitude  vicieuse  du 
membre  peut  offrir  quelque  analogie.  Mais  l'adduction  est  faible  ou 
nulle.  La  rotation  en  dedans  fait  défaut;  d'habitude,  le  pied  est 
dirigé  directement  en  avant.  La  flexion  aussi  est  légère. 

La  différence,  qui  distingue  la  pseudarthrose  intracotylienne  de  la 
luxation  incomplète  (empiétement)  ou  complète,  est  surtout  révélée 
à  l'examen  de  la  région  trochantérienne.  Sans  doute,  le  grand  tro- 
chanter  est  surélevé  comme  dans  l'empiétement  ;  il  l'est  même  sou- 
vent à  un  degré  marqué,  2  centimètres  et  davantage.  Mais  son 
relief  externe  est  effacé  au  lieu  d'être  éxagéré,  comme  dans  la  luxa 
tion.  Si  on  compare  la  saillie  trochantérienne  du  côté  malade  avec 
celle  du  côté  sain,  on  la  trouve  manifestement  effacée  du  côté  malade. 

En  l'absence  de  gonflement  inflammatoire,  la  main  qui  explore 
le  trochanter  sent  au-dessus  de  lui,  non  pas  à  distance  comme  du 
côté  sain,  mais  presque  immédiatement,  le  plan  de  l'os  iliaque.  Cette 
partie  de  la  fesse  paraît  aplatie,  aussi  bien  à  la  vue  qu'au  toucher. 

Avec  cette  déviation  médiocre  ou  presque  nulle  du  membre 
inférieur,  avec  l'ascension  et  refl"acement  du  trochanter,  on  con- 
state une  mobilité  étendue  de  la  hanche.  On  imprime  et'le  malade 

exécute  volontairement  des  mouvements  de  flexion  jusqu'à  45,  60, 
et  90».  Il  s'agit,  bien  entendu,  de  coxalgies  anciennes,  parvenues  à 
la  période  de  guérison;  la  présence  de  la  douleur  et  du  gonflement 
mt  ammatoire  s'opposerait  à  tout  mouvement  de  quelque  étendue 
Il  ne  peut  pas  être  question  d'explorer  cliniquement  la  tête 
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fémorale  profondément  engagée  avec  une  partie  du  col  dans  le 
cotyle  approfondi. 


FiG.  130.  —  Coxalgie  gauche  guérie. 

Pseudarlhrose  intracotylienne.  Raccour- 
cissement notable,  conservation  des  mouve- 
ments dans  une  grande  étendue.  Effacement 
de  la  saillie  Irochanlérienne. 


FiG.  131.  —  Malade  de  la  figure  130. 
Membre  intérieur  coxalgique  en  demi-flexion. 


L'anatomie  pathologique  et  la  radiographie  nous  ont  appris  qu'il 
y  a  un  rapport  constant  entre  l'étendue  des  mouvements,  d  une 
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pari,  et  le  volume  de  la  tête  et  du  col,  d'autre  part.  La  hanche  est 
fixée  par  une  ankylose  fibreuse  plus  ou  moins  serrée,  lorsque  la  tête 
fémorale  est  peu  diminuée  de  volume.  Inversement,  si  la  tête  est 
réduite  à  un  mince  moignon,  généralement  elle  reste  libre  dans 
la  cavité  large  et  profonde  du  cotyle,  telle  que  nous  l'avons 
décrite  précédemment  (fig.  SO,  51  et  52,  p.  45,  46,  47). 

Dans  les  deux  types  précédents  :  luxation  coxo-fémorale  d'une 
part,  pseudarthrose  intracotylienne  d'autre  part,  nous  avons 
envisagé  les  cas  d'altérations  étendues  des  surfaces  osseuses. 

Les  symptômes  correspondants  :  attitude  en  adduction  et  flexion 
et  ascension  du  grand  trochanter  y  sont  eux-mêmes  accentués,  à  ce 
point  que  la  déformation  articulaire  est  cliniquement  évidente. 

Il  convient,  à  notre  avis,  de  revenir  brièvement  sur  la  différence 
du  tableau  clinique  de  la  luxation  proprement  dite  et  de  l'ascension 
de  la  tète  fémorale  restée  dans  le  cotyle.  Le  signe  distinctif  essentiel 
est  tiré  de  la  recherche  de  la  tête.  La  trouve-t-on  sensible,  sous  la 
mam,  au-dessus  du  grand  trochanter  lui-même  surélevé  et  anorma- 
lement saillant,  il  y  a  luxation. 

Si,  au  contraire,  le  grand  trochanter  étant  encore  au-dessus  de 
son  niveau  normal,  on  ne  perçoit  nulle  part  le  relief  de  la  tête 
déplacée,  et  qu'en  même  temps  la  déviation  de  la  cuisse  soit  modé- 
rée, la  saiHie  trochantérienne  diminuée,  il  y  a  lieu  de  penser  que  la 
tête  ne  s'est  pas  échappée  de  sa  cavité. 

Il  a  été  dit  plus  haut  que  la  saillie  du  grand  trochanter  est 
exagérée  dans  la  luxation,  effacée  au  contraire  dans  la  pseudarthrose 
intracotyhenne.  J'ajoute  que,  chez  quelques  malades  dont  le  traite- 
ment orthopédique  avait  été  régulièremeni  suivi,  j'ai  vu  une 
ascension  notable  du  grand  trochanter,  2  centimètres  et  davantage, 
en  même  temps  que  le  membre  avait  conservé  une  parfaite  rectitude 
sans  rotation.  La  radiographie  nous  a  montré  un  cotyle  énorme 
muni  d'un  sourcil  très  saillant  avec  une  tête  fémorale  réduite  à 
la  moitié  de  son  volume.  Le  membre  conservait  des  mouvements 
étendus. 

C'est  à  tort,  nous  le  répétons,  que  l'on  attribue  communément 
attitude  vicieuse  de  la  troisième  période  avec  ascension  du  grand 
trochanter  à  la  seule  luxation.  La  distinction  que  nous  venons  d'in- 
'Lquer  et  qui  n'est  pas  difficile  à  faire  au  lit  du  malade  a  été  justifiée 
par  1  anatomie  pathologique.  Elle  est  confirmée  cliniquemen  pa  es 
épreuves  radiographiques. 

On  ne  doit  confondre  ni  avec  la  luxation,  ni  avec  la  pseudarthrose 
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intracotylienne  les  conséquences  des  altérations  superficielles  des 
surfaces. 

Dans  la  coxalgie  régulièrement  traitée,  alors  que  l'attitude  du 
membre  malade  est  normale,  on  peut  observer  une  légère  ascension 
trochantérienne,  preuve  de  l'ulcéralion  de  la  tête  et  du  cotyle.  Le 
fait  est  fréquent.  On  ne  dit  pas  qu'il  y  ait  luxation.  Nous  ne  voyons 
pas  davantage  la  pseudarthrose  intracotylienne.  Il  s'agit,  si  l'on 
veut,  de  l'état  indiqué  par  Lannelongue  sous  le  nom  d'empiétement 
des  surfaces. 

Avec  cette  destruction  anatomique  de  peu  d'étendue,  l'absence  du 
traitement  orthopédique  conduit  souvent  à  l'attitude  vicieuse  de  la 
luxation,  adduction  avec  flexion.  Mais  l'ascension  trochantérienne 
est  minime  ou  fait  défaut.  C'est  en  pareil  cas  que  l'on  parvient  si 
facilement,  avec  ou  sans  le  secours  de  l'anesthésie  générale,  à  rendre 
au  membre  une  direction  convenable, 

Raccourcissement  du  membre  malade  à  la  troisième  période 
de  la  coxalgie.  —  Examinons  un  coxalgique  à  la  troisième  période 
dans  la  station  verticale. 

Le  grand  trochanter  est  surélevé;  le  membre  inférieur  malade 
est  fléchi  et  porté  en  adduction. 

Il  se  tient  de  lui-même  dans  la  station  hanchée  sur  le  côté  sain. 
Il  touche  à  peine  le  sol  de  la  pointe  du  pied  malade. 

Si  l'on  engage  ce  coxalgique  à  se  mettre  en  station  symétrique, 
c'est-à-dire  à  se  poser  à  la  fois  sur  les  deux  jambes,  d'une  manière 
égale  autant  que  possible,  le  pied  du  côté  sain  est  posé  normalement 
sur  sa  plante  ;  le  pied  du  côté  malade,  étendu  en  équmisme,  touche 
le  sol  par  la  pointe,  plus  exactement  par  le  talon  antérieur. 

Le  bassin  est  oblique  transversalement;  la  moitié  correspondant 
à  la  hanche  malade  est  surélevée.  On  s'en  rend  compte  en  détermi- 
nant la  position  relative  des  deux  épines  iliaques  antéro-supe- 

La  flexion  de  la  cuisse  malade  est  compensée  par  l'enseUure  lom- 

Si  la  déformation  de  la  hanche  est  très  accentuée,  l'équini^sme  ne 
suffit  pas  à  compenser  le  raccourcissement  du  membre  malade,  et  le 
membre  sain  est  légèrement  fléchi  au  niveau  du  genou 

Si  le  coxalgique  se  tient  hanché  sur  le  membre  ma  ade,  en  posant 
sur  le  sol  toute  la  plante  du  pied  correspondant,  il  est  oblige  de 
fléchir  le  genou  du  côté  sain. 

Que  ce  même  malade  marche,  le  membre  coxalgique  se  porte  le 
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premier  en  avant,  se  pose  sur  le  talon  antérieur;  c'est  sur  cette 
extrémité  antérieure  du  pied  que  se  fait  la  foule'e. 

Comme  le  membre  malade  est  mions  puissant  et  peut  avoir  con- 
servé une  sensibilité  anormale,  l'oscillation  du  membre  sain  est 
précipitée,  afin  de  raccourcir  le  temps  d'appui  du  côté  malade. 

Au  contraire,  l'oscillation  du  membre  malade,  au  pas  suivant,  se 
fait  avec  lenteur;  le  point  d'appui  est  plus  long  sur  le  membre  sain. 

Cette  analyse  rend  compte  de  la  claudication. 

Pour  le  moment,  l'attention  doit  être  fixée  sur  la  différence  de 
longueur  des  deux  membres,  différence  compensée  totalement  ou 
en  partie  par  l'équinisme.  On  dit  que  le  membre  malade  est 
raccourci. 

Nous  devons  étudier  le  raccourcissement  du  membre  coxalgique, 
tel  qu'il  se  présente  dans  la  station  et  dans  la  marche  ;  en  un  mot, 
envisager  le  raccourcissement  fonctionnel.  Nous  appelons  raccour- 
cissement fonctionnel  la  différence  de  niveau  entre  les  deux  talons 
dans  la  station  verticale  et  dans  la  marche,  la  jambe  étant  étendue 
sur  la  cuisse. 

Trois  éléments  y  contribuent  :  nous  en  connaissons  deux,  chni- 
'  quement  : 

1°  L'ascension  du  grand  trochanter  ; 

2°  L'attitude  vicieuse  du  membre  en  adduction  avec  flexion  ; 

3°  Le  troisième,  déjà  étudié  à  l'anatomie  pathologique,  peut  être 
vérifié  sur  le  malade;  c'est  le  raccourcissement  dystrophique  des 
grands  os  du  membre  coxalgique,  fémur  et  tibia. 

1°  Ascensioîi  du  grand  trochanter.  —  Cette  cause  de  raccour- 
cissement nous  est  déjà  connue. 

^  Elle  est  liée  aux  déformations  de  la  tête  fémorale  et  du  cotyle,  à 
l'ascension  du  fémur  qui  s'ensuit. 

On  l'apprécie  cliniquement  en  déterminant  la  ligne  iho-ischia- 
tique  de  Nélaton  et  en  mesurant  l'élévation  de  la  sailhe  trochanté- 
rienne  au-dessus  de  cette  ligne. 

Il  convient,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  de  comparer  le  côté 
malade  avec  le  côté  sain,  en  mettant  autant  que  possible  les  deux 
membres  dans  la  même  attitude,  en  leur  donnant  tout  au  moins 
le  même  degré  d'adduction. 

Il  est  clair  que  les  mouvements  de  latérahté  de  la  cuisse  modifient 
l'élèvr'"       ^'^""^  trochanter  :  l'adduction  l'abaisse,  l'abduction 

L'élévation  du  grand  trochanter  varie,  dans  les  cas  habituelle- 

Ménard. 
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ment  observés,  de  i  à  3  centimètres.  Elle  ne  dépasse  ce  degré 
que  par  exception,  lorsque  la  luxation  de  la  hanche  est  complète,  ou 
bien  lorsque  le  fémur  a  perdu  tout  contact  direct  avec  l'os  iliaque  à 
la  suite  de  la  résorption  ulcéreuse  de  la  tôte  et  du  col.  Elle  peut  alors 
atteindre  4  et  5  centimètres. 

2°  Adduction  et  flexion  du  membre.  —  Le  coxalgique  à  la  troi- 
sième période  avec  sa  hanche  fixée  en  adduction  se  tient  debout, 
avons-nous  dit,  sur  la  plante  du  pied  du  côté  sain  et  le  talon  anté- 
l'ieur  du  côté  malade. 

Si,  dans  cette  attitude,  on  marque  les  deux  épines  iliaques  antéro- 
supérieures,  on  voit  que  le  bassin  est  surélevé  du  côté  malade. 

Il  s'ensuit  que  le  membre  coxalgique  est  suspendu  au-dessus  de 
son  niveau  normal  d'une  hauteur  égale  à  la  surélévation  du  bassin. 
Telle  est  l'analyse  du  raccourcissement  fonctionnel  par  adduction. 
Lorsque  le  malade  se  tient  hanché  sur  le  membre  coxalgique,  on 
peut  remarquer  que  le  membre  sain  trop  long  est  fléchi  au  niveau 
du  genou.  Le  bassin  est  comme  précédemment  obhque,  plus  élevé 
du  côté  malade.  La  hanche  altérée  forme  une  saillie  latérale  exagé- 
rée, parce  que  le  membre  correspondant  n'a  pas  la  même  direction 
qu'un  membre  sain;  il  est  à  l'excès  obhque  en  bas  et  en  dedans. 
Cette  inclinaison  est  compensée  par  une  courbure  compensatrice  de 
la  colonne  lombaire,  concave  vers  le  côté  malade. 

Le  rôle  de  la  flexion  dans  la  pathogénie  du  raccourcissement 
fonctionnel,  moins  important  que  celui  de  l'adduction,  se  montre 
surtout  dans  la  station  debout  et  dans  la  marche. 

Le  malade  couché,  on  peut  imprimer  au  membre  sain  une  flexion 
égale  à  celle  du  membre  malade;  il  n'y  a  plus  dès  lors  de  raccour- 
cissement par  flexion. 

Lorsque  le  malade  est  debout  et  qu'il  se  tient  comme  d  habitude 
sur  le  membre  sain,  celui-ci  est  en  extension  ;  la  jambe  malade,  au 
contraire,  est  fléchie  au  niveau  de  la  hanche  et  au  niveau  du  genou. 
Le  pied  gauche  se  trouve  par  suite  suspendu  au-dessus  du  sol.  Il  ne 
s-en  rapproche  que  moyennant  la  flexion  du  bassin,  flexion  qui  ne 
peut  être  que  bilatérale.  Le  raccourcissement  par  flexion  se  trouve 
alors  atténué  par  la  flexion  delà  hanche  saine,  comme  dans  la  posi- 
tion couchée.  .  , 

Dans  la  marche,  le  malade  passe  alternativement  par  les  deux 
attitudes  précédentes.  Pendant  la  foulée  sur  le  côté  sain  et  1  oscilla 
tion  du  côté  malade,  le  bassin  se  redresse;  au  pas  suivant,  foulée 
le  côté  malade,  oscillation  du  côté  sain,  la  flexion  du  bassin 
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contraire  s'exagère,  d'où  une  claudication  de  forme  spéciale.  Les 
. .  j,ions  fessières  se  projettent  en  arrière  pendant  la  foulée  sur  le 
membre  coxalgique.  Cette  saillie  disgracieuse  s'atténue  pendant  la 
foulée  sur  le  membre  sain. 

3°  Troubles  dystrophiques  du  fémur  et  du  tibia.  — troisième 
élément  du  raccourcissement  dans  la  coxalgie  est  moins  générale- 
ment connu  que  les  deux  précédents. 

Il  arrive  souvent  qu'on  néglige  d'en  tenir  compte.  Il  peut  cepen- 
dant prendre  une  notable  importance  dans  la  coxalgie  ancienne  du 
jeune  âge. 

C'est  un  raccourcissement  réel.  Le  tibia  et  le  fémur  du  membre 
malade,  ralentis  dans  leur  croissance,  se  trouvent  être  plus  courts 
que  les  mêmes  os  du  côté  sain,  lorsque  la  coxalgie  a  dépassé  la 
deuxième  ou  la  troisième  année;  à  plus  forte  raison  lorsqu'elle 
remonte  à  une  date  beaucoup  plus  reculée,  par  exemple  lorsqu'on 
examme  un  sujet  adolescent  ou  adulte,  dont  la  coxalgie  est  survenue 
dans  la  première  enfance. 

Le  raccourcissement  dystrophique  est  facile  à  mesurer  en  ce  qui 
concerne  le  tibia.  ^ 

Il  est  commode  de  mettre  les  deux  genoux  en  demi-flexion  La 
gou  tjere  creusée  dans  cette  attitude  entre  le  plateau  tibial  et  la 
roch  ee  du  emur  fournit  en  haut  un  point  de  repère  facile.En  ]>as. 
la  sadhe  de  a  malléole  interne  n'est  pas  moins  évidente.  On  peut 
mesurer  la  distance  entre  ces  deux  points  à  l'aide  du  mètre  ruban 
ou  a  1  a,de  du  compas  d'épaisseur,  du  pelyimètre  par  exemple 

On  apprec.e  beaucoup  plus  difficilement  les  différences  de  lon- 
gueur entre  les  deux  fémurs  :  du  côté  du  genou,  on  trouve  aisément 
un  repère  exact,  mais  le  grand  trocbanter  est  enveloppé  d  une 
épaisse  couche  de  muscles  et  tendons.  Ce  revêtement  peut  toe 
am.nc,  par  l'atrophie  ou  épaissi  par  l'œdème  du  côté  malade  II  si 
en  tout  cas  différent  d'un  côté  à  l'autre.  Il  en  résulte  <,u tn  peu 
diffclement  déterminer  une  différence  de  longueur  de  Zl, 
miUmiètres.  de  i  centimètre  même  entre  les  deul  Kmur    '  ^ 
Nous  sommes  insuffisamment  renseigné  sur  ce  noinf  1V„ 
savons  que,  pendant  la  première  et  même  la  seconde  l    ,  j 
coxalgie,  la  croissance  en  longueur  duTêmur  malat  es^  '! 
exagérée  à  un  faible  degré.  L'examen  de  pièces  anatomi 
montré,  nombre  de  fois,  que  ladiaphyse  f^morlle  e  ZsT 
quelques  millimètres  du  côté  de  la  coxalgie  P'"^l«"g»^  do 

Il  est  improbable  que  ce  léger  excès  de  longueur  se  maintienne 
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dans  la  suite  aprt>s  l'oxlincLion  du  foyer  inllammaloire  coxo-fémoral. 
Nous  pensons  plutôt  que  la  surexcitation  ostéogénique  s'est  limitée 
à  l'épiphyse  juxtacoxale  et  que,  au  contraire,  l'épiphyse  opposée  a 
subi  rinlluencc  atrophiante,  qui  s'exerce  sur  toutes  les  parties 
osseuses  éloignées  de  la  jointure  malade. 

Chez  plusieurs  coxalgiques  anciens,  offrant  une  dystrophie  consi- 
dérable du  membre,  le  raccourcissement  était  aussi  évident  sur  le 
fémur  que  sur  le  tibia  :  nous  avons  observé  une  jeune  fille,  atteinte 
d'une  coxalgie  depuis  plusieurs  années,  avec  un  raccourcissement 
dystrophique  de  7  centimètres,  dont  4  pour  le  tibia,  3  pour. le  fémur. 
Chez  un  jeune  adulte  de  vingt-trois  ans,  dont  la  coxalgie  remontait 
à  l'enfance,  le  raccourcissement  spécial  du  fémur  était  de  4  centi- 
mètres, celui  du  tibia  de  5  centimètres.  Ces  deux  malades  n'avaient 
subi  aucune  opération. 

Un  jeune  garçon  de  treize  ans,  soigné  déjà  pour  sa  coxalgie  à  l'âge 
de  trois  ans  à  l'Hôpital  maritime,  est  revenu  récemment  à  Berck.  La 
coxalgie  est  guérie  et  le  membre  inférieur  en  bonne  direction. 
L'ascension  trochantérienne  est  de  2  centimètres  environ.  Le  fémur 
est  de  10  centimètres  plus  court  que  son  congénère.  Le  raccour- 
cissement du  tibia  est  lui-même  de  5  centimètres,  ce  qui  fait  au  total 
un  raccourcissement  de  i7  centimètres,  dont  la  presque  totalité  re- 
vient aux  dystrophies. 

Deux  de  nos  réséqués  offraient  une  dystrophie  encore  plus  extra- 
ordinaire :  le  fémur  était  raccourci  de  7  centimètres  chez  l'un,  de 
de  5  chez  l'autre  ;  pour  le  tibia,  les  chiffres  étaient  encore  plus  élevés, 
8  et  7  centimètres. 

Dans  les  cas  habituels  de  raccourcissement  moindre,  le  seul 
raccourcisssment  du  tibia  offre  déjà  un  certain  intérêt. 

Chez  la  plupart  des  malades,  la  différence  de  longueur  entre  les 
deux  membres  au-dessous  des  genoux  ne  dépasse  pas  5  à  10  md- 
limètres.  Nous  l'avons  vu  néanmoins  un  grand  nombre  de  fois 
atteindre  2  centimètres,  2  centimètres  et  demi  et  même  jusqu  a 
3  cGntiriï êtres  • 

Considéré  isolément,  ce  raccourcissement  dystrophique  n'altérait 
sans  doute  pas  d'une  manière  grave  l'équihbre  entre  les  deux 
membres,  mais  il  s'ajoute  au  raccourcissement  par  ascension  du 
grand  trochanter  et  au  raccourcissement  par  attitude  vicieuse, 
et  en  outre,  il  offre  ce  caractère  particulier  qu'il  échappe  entiè- 
rement à  toute  action  thérapeutique,  à  toute  tentative  orthope- 
dique. 
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L'analyse  des  causes  du  raccourcissement  est  essentielle  dans  la 
pratique. 

Il  est  intéressant  sans  doute  de  reconnaître  le  raccourcissement 
lui-même,  de  l'apprécier  par  la  mensuration;  nous  admettons 
volontiers  que  les  procédés  de  mensuration  en  usage  de  l'épine 
iliaque  antéro-supérieure  à  l'une  des  malléoles  en  donnent  une 
idée  approximativement  exacte;  mais  cette  constatation  brute 
fournit  une  notion  tout  à  fait  insuffisante  au  chirurgien. 

Supposons  que  la  mensuration  classique,  dans  un  cas  de  coxalgie 
à  la  troisième  période,  avec  membre  inférieur  dévié  en  adduction 
avec  flexion,  accuse  un  raccourcissement  de  6  centimètres  par 
exemple.  Quelle  conclusion  le  praticien  doit-il  en  tirer?  Au  premier 
abord,  on  pense,  sans  doute,  qu'il  n  y  a  qu'une  indication  précise  : 
corriger  ce  raccourcissement  de  6  centimètres.  Cette  conclusion, 
qui  semble  dictée  directement  par  la  méthode  classique  d'appré- 
ciation des  raccourcissements,  est  simplement  fausse. 

Seule,  l'analyse  des  causes  du  raccourcissement  coxalgique  en- 
seigne comment  et  dans  quelle  mesure  l'orthopédie  doit  intervenir. 

Nous  sommes  impuissants  contre  le  raccourcissement  dystro- 
phique.  Il  ne  peut  être  ni  prévenu,  ni  corrigé.  Contre  l'ascension 
trochantérienne,  ulcération  des  surfaces  ou  luxation  proprement 
dite,  le  traitement  orthopédique  exerce  une  action  préventive  d'une 
efficacité  non  douteuse.  Quant  aux  attitudes  vicieuses,  elles  peuvent 
être  non  seulement  prévenues  par  un  traitement  régulier,  mais 
atténuées  plus  ou  moins  largement  par  des  manœuvres  de  redres- 
sement ou  par  une  intervention  opératoire. 

L'importance  relative  des  trois  éléments  de  raccourcissement, 
attitude  vicieuse,  ascension  trochantérienne,  dystrophie,  ne  peut 
être  déterminée  suivant  une  règle  générale. 

Chez  un  malade  dont  le  membre  inférieur  coxalgique  a  conservé 
Hnn  n?'!'*  '•^''''"^  traitement  régulier,  il  n'est  pas  ques- 
ir.i  .  ,  ""'T""'  ^^^^«^^^i««^™ent,  s'il  en  existe,  est 
trophfe  '  ascension  trochantérienne  et  dys- 

A  l'époque  actuelle,  le  traitement  orthopédique  est  très  souvent 
le  plus  souvent  peut-on  dire,  imparfait,  sinon  très  défectueux  lus  i 

C'I^T'T  ''fr''  e'lémentfdrn::;et  : 

lyse.  Même  dans  les  cas  de  la  pratique  journahère,  le  nartae-e  dn 

—.ssomentne  se  fait  pas  entre\es^trois  caus.  su'^aTun: 
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L'ascension  trochantt^rienne  varie  d'habilude  de  5  à  30  milli- 
mètres. Le  raccourcissement  par  dyslrophie  est  plutôt  un  peu 
moindre.  L'adduction  entraîne  beaucoup  plus  souvent  un  raccour- 
cissement de  3,  4  et  5  centimètres.  Autrement  dit,  cette  dernière 
cause  se  réserve  la  part  la  plus  large. 

Mais,  nous  le  répétons,  cette  règle  apparente  comporte  des  excep- 
tions fréquentes.  L'ascension  trochantérienne  peut  être  observée 
seule^  avec  direction  normale  du  membre,  sans  raccourcissement 
dystrophique. 

Enfin  nous  venons  de  citer  précédemment  des  exemples  de 
coxalgiques,  chez  lesquels  la  dystrophie  avait  une  telle  prédomi- 
nance, 13  centimètres  sur  17  et  18,  que  les  autres  éléments  sem- 
blaient presque  négligeables. 

Le  procédé  de  mensuration  dans  la  coxalgie,  consistant  à  déter- 
miner, avec  le  mètre  ruban  ou  autrement,  la  distance  qui  s'étend 
de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  à  la  malléole  interne,  est  aussi 
défectueux  qu'il  est  classique. 

Chez  un  sujet  sain,  dont  les  deux  membres  peuvent  être  placés 
en  attitude  symétrique,  il  est  déjà  d'une  application  délicate;  il  faut 
de  l'habitude  et  du  coup  d'œil  pour  placer  les  deux  membres  infé- 
rieurs symétriquement. 

A  la  deuxième  période  de  la  coxalgie  avec  abduction  et  llexion 
du  membre  malade,  il  y  a  quelque  difficulté  à  donner  au  membre 
sain  le  même  degré  exact  de  llexion  et  d'abduction,  condition  indis- 
pensable. 

La  symétrie  des  deux  membres  dans  ce  cas  n'est  d'habitude 
qu'approximative,  et  le  résultat  de  la  mensuration,  par  suite, 

douteux.  . 

A  la  troisième  période  de  la  coxalgie  avec  adduction  et  llexion, 
il  devient  impossible  de  placer  les  deux  membres  inférieurs  symé- 
triquement. On  ne  leur  donne,  en  effet,  le  même  degré  d'adduction 
qu'en  les  plaçant  l'un  au-devant  de  l'autre,  autrement  dit  qu  en  leur 
imprimant  un  degré  inégal  de  flexion.  La  mensuration  dans  cet  état 
est  illusoire. 

Ainsi  donc  le  procédé  classique  de  mensuration  ne  fournit  pa. 
d'habitude,  entre  les  deux  membres  inférieurs,  une  comparaison 
exacte.  Admettons  néanmoins  que  cette  mensuration  approximatne 
satisfait  les  esprits  peu  jaloux  de  l'exactitude. 

Le  résultat  approximatif  n'en  reste  pas  moins  brut,  sans  s.gn  li- 
cation  utile.  Il  n'indique  pas  la  différence  de  longueur  entre  le. 
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deux  membres  pendant  la  station  et  pendant  la  marche  :  ce  que  le 
chirurgien  est  intéressé  à  savoir  d'abord.  De  plus,  il  ne  renseigne 
en  rien  sur  les  causes  du  raccourcissement  ni  sur  les  moyens 
rationnels  à  lui  opposer  à  titre  soit  préventif,  soit  correctif. 

C'est  pourquoi  nous  croyons  que  la  mensuration  incertaine  dont 
il  s'agit,  qu'elle  soit  ou  non  classiquement  décrite  et  employée,  doit 
être  abandonnée.  J'ajoute  qu'elle  encombre  les  descriptions  d'un 
tableau  obscur  et  confus.  L'esprit  des  élèves  a  peine  à  distinguer 
la  valeur  des  mots  :  raccourcissement  ou  allongement  apparent,  réel, 
à  la  vue,  à  la  mensuration,  le  raccourcissement  à  la  vue  pouvant 
être  un  allongement  à  la  mensuration.  Cette  complication  dans  les 
termes  reste  de  même  dans  la  pratique. 

L'étude  du  raccourcissement  doit  être  faite  comme  je  l'ai  indiqué, 
suivant  une  méthode  claire  et  analytique,  rendant  compte  à  la  fois 
de  la  différence  de  longueur  des  deux  membres  inférieurs  et  des 
causes  de  cette  différence. 
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Diverticule  du  foyer  tuberculeux  de  la  hanche.  Abcès  précoces,  des  premiers  mois, 
souvent  annoncés  par  l'œdème. 
Abcès  tardifs,  après  plusieurs  années. 

Abcès  communs,  deuxième  ou  troisième  année,  souvent  précédés  pendant  plu- 
sieurs mois  de  la  douleur  :  malade  pâlit,  maigrit,  perd  l'appétit.  Souvent,  aucun  signe 
général. 

Siè^e. —Antéro-externe  sous  le  pli  de  l'aine,  à  la  partie  externe,  puis  sous  le  tenseur 
du  fascia  laia.  Collection  fémorale  et  iliaque  en  bissac.  Forme  plus  ou  moins 
allongée.  Antéro-interne  :  partie  interne  du  pli  de  l'aine,  puis  dans  les  adducteurs, 
battement  de  l'artère  fémorale  au-devant  des  abcès.  Fessiers.  Au-dessus  du  trochanter 
ou  derrière.  Deviennent  souvent  antéro-externes.  Les  abcès  antérieurs  ne  deviennent 
jamais  fessiers.  Les  abcès  fessiers  viennent  quelquefois  d'un  abcès  pelvien,  jamais 
l'inverse. 

Recherche  clinique.  —  Inspection.  Saillie  au  pli  de  l'aine  ou  à  la  fesse.  Palpation, 
frôlement,  fluctuation,  sert  à  établir  la  communication  de  deux  abcès. 

État  général.  —  Douleur  variable,  quelquefois  nulle.  Tuméfaction  diffuse  et  doulou- 
reuse. Amaigrissement,  perte  de  l'appétit.  Ces  troubles  peuvent  faire  défaut.  Fièvre. 
Dans  abcès  fermé,  plusieurs  aspects  cliniques  plus  ou  moins  graves.  La  douleur  cesse 
souvent  quand  apparaît  l'abcès.  Abcès  causé  par  la  marche  prématurée.  Abcès  petit, 
stationnaire.  Résorption  rare.  Ouverture,  fistule. 

Multiplication  des  fistules,  plusieurs  orifices  pour  un  même  trajet,  suppuration 
fistuleuse,  fistulette  sans  symptômes  généraux,  durée  de  quelques  mois.  Fistule 
grave  :  fièvre,  troubles  généraux,  cachexie,  ostéomyélite  consécutive. 


L'abcès,  second  symptôme  de  la  troisième  période,  est  une  hernie 
ou  un  diverticule  du  foyer  tuberculeux  à  travers  la  capsule 
articulaire . 

La  perforation  de  la  capsule  peut  résulter  de  l'ulcération  par 
les  fongosités  tuberculeuses,  ou  bien  de  la  tension  du  contenu  arti- 
culaire. 

Il  s'agit  d'une  destruction  ou  perforation  physiologique  dans  le 
premier  cas,  d'une  action  mécanique  dans  le  second  cas. 

Pratiquement,  on  ne  peut  distinguer  ces  deux  origines. 

L'abcès  n'est  observé  cliniquement  qu'au  moment  où  le  diver- 
ticule extra-articulaire  a  pris  un  développement  suffisant  pour 
devenir  sensible  à  l'exploration. 

11  survient  à  une  époque  très  variable,  après  le  début  de  la 

coxalgie. 
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S'il  apparaît  entre  le  sixième  et  le  douzième  mois,  on  dit  qu'il  est 
pre'coce. 

Si,  au  contraire,  il  ne  se  produit  qu'au  bout  de  trois,  quatre, 
dix  ans  ou  même  plus  tard,  on  l'appelle  tardif. 

Entre  ces  deux  pe'riodes  extrêmes,  c'est-à-dire  au  cours  de  la 
deuxième  et  de  la  troisième  année,  se  montrent  le  plus  grand 
nombre  des  abcès. 

A  chacune  de  ces  variétés  précoces,  tardives  ou  intermédiaires 
de  l'abcès,  se  rattache  un  ensemble  de  signes  spéciaux. 

L'abcès  précoce  appartient  à  une  forme  rapide  de  la  coxalgie.  La 
hanche  a  été  sensible  dès  le  début;  la  claudication  est  apparue 
franchement;  puis  d'autres  signes  de  l'arthrite  sont  survenus: 
mouvements  douloureux  et  empâtement  péri-articulaire. 

Cet  empâtement  ou  œdème,  développé  autour  de  la  hanche  et 
désigné  si  improprement  sous  le  nom  d'épaississement  du  grand 
troc  hanter,  occupe  toutes  les  parties  molles  et  traduit  l'activité  de 
la  culture  bacillaire  dans  la  hanche.  Il  en  représente  une  réaction 
de  voisinage. 

Lorsque  cet  œdème  est  déjà  apparent,  au  bout  de  quelques  mois, 
aux  troisième,  quatrième,  cinquième  mois,  il  indique  une  forme 
mflammatoire;  la  hanche  est  sensible  ou  douloureuse,  à  moins 
qu'un  appareil  plâtré  ne  l'immobilise  strictement;  les  mouvements 
se  trouvent  hmités  et  souvent  pénibles. 

Les  malades  ainsi  affectés  sont  encore  plus  exposés  à  l'appari- 
tion de  l'abcès  avec  une  immobilisation  insuffisante  de  la  hanche 
malade. 

Dans  ces  conditions,  l'abcès  peut  apparaître  dès  le  sixième,  hui- 
tième ou  dixième  mois,  surtout  chez  les  enfants  pauvres,  dépourvus 
QG  soins» 

L'abcès  mérite  d'être  appelé  tardif,  lorsqu'il  se  développe  après 
que  la  coxalgie  semblait  avoir  parcouru  toutes  ses  périodes 

Le  malade,  longuement  traité  par  les  appareils  ou  par  le  repos 
marche  l.brement  avec  une  hanche  qui  semble  guérie.  On  découvre 
1  abcès  sans  signes  précurseurs  ou  après  une  crise  plus  ou  mZs 

passes  depuis  le  début  de  la  maladie;  on  n'attendait  nlus  aucune 
complication.  La  coxalgie  avait  évolué  sous  une  forml  eÏè™ 

Les  abcès  précoces  et  les  abcès  tardifs    ^r..  j 
sont  peu  fréquents  :  ils  constitue^  d^ Z^Zr^'""''' 
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Ceux  qu'on  rencontre  communément  se  forment  dans  le  courant 
de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  annëe. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  aucun  signe  ne  les  annonce. 

Un  enfant  est  couché,  soumis  à  l'extension  continue,  ou  bien  il 
marche  avec  ou  sans  un  appareil  d'immobilisation.  On  aperçoit 
l'abcès  à  l'occasion  d'un  examen  de  la  hanche. 

Fréquemment,  il  est  précédé  par  la  crise  de  la  douleur  tardive  que 
nous  avons  déjà  décrite  ;  nous  ne  referons  pas  le  tableau  de  cette 
douleur,  qui  survient  longtemps  après  le  début  de  la  coxalgie,  tan- 
tôt au  repos,  tantôt  et  plus  souvent  chez  des  enfants  qui  marchent, 
qui  n'est  calmée  ni  par  le  repos,  ni  par  l'extension  continue,  que 
seul  apaise  le  grand  appareil  plâtré. 

Il  importe  que  le  chirurgien  sache  que  cette  douleur  a  une  signi- 
fication :  elle  se  rapporte  à  une  poussée  inflammatoire  terminée 
fréquemment  par  l'abcès  ;  mais  celui-ci  ne  vient  pas  de  suite;  plu- 
sieurs semaines,  plusieurs  mois  peuvent  passer  avant  que  la  collec- 
tion ne  devienne  apparente.  11  n'en  convient  pas  moins  de  garder 
le  souvenir  de  la  crise  douloureuse  ;  on  doit  surveiller  le  malade, 
explorer  périodiquement  la  région  de  la  hanche  en  vue  de  recher- 
cher l'abcès. 

Nous  l'avons  vu  nombre  de  fois  se  montrer  plus  d'une  année 
après  la  douleur,  signe  précurseur,  chez  des  malades  immobilisés. 

Quelle  que  soit,  au  point  de  vue  de  l'époque  d'apparition,  la 
variété  d'abcès  dont  il  s'agit,  la  formation  de  cet  abcès  est  presque 
toujours  accompagnée  par  une  altération  de  la  santé  générale.  Le 
malade  maigrit,  pâlit  et  perd  l'appétit  :  c'est  le  fait  commun.  On  le 
conçoit,  la  quantité  de  résidus  tuberculeux  et  la  surface  de  résorp- 
tion se  sont  singulièrement  accrues;  la  poche  de  l'abcès  a  doublé, 
triplé  le  foyer  articulaire. 

L'organisme  entier  sera  atteint  par  l'intoxication,  qui  a  sa  source 
dans  la  culture  tuberculeuse  élargie.  Cependant,  chez  quelques 
malades,  la  découverte  de  l'abcès  est  encore  une  surprise  à  ce 
point  de  vue  même  :  ni  l'embonpoint  ni  la  mine  n'ont  été  modifiés. 

Siège  des  abcès.  —  Les  abcès  se  montrent  sur  trois  régions 
autour  de  la  hanche,  qui  sont  par  ordre  de  fréquence  : 

1°  La  partie  antéro-externe  de  la  racine  de  la  cuisse.  Abcès 

antéro-externes  ; 

2°  La  partie  antéro-interne  de  la  racine  de  la  cuisse.  Abcès  antéro- 
internes  ou  de  la  région  des  adducteurs  ; 

3°  La  région  fessière.  Abcès  fessiers. 
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i°  Abcès  antéro-exte7mes .  —  L'abcès  antéro-externe  peut  occuper 
la  partie  externe  du  triangle  de  Scarpa  ;  il  est  souvent  situé  plus  en 
dehors  et  forme  une  tumeur  placée  directement  au-dessous  de 
l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 

Tantôt  il  est  sous-jacent  à  l'arcade  fémorale;  tantôt  il  apparaît 
plus  bas,  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  de 
l'aine. 

En  augmentant  de  volume,  il  descend  vers  la  partie  moyenne  de 
la  cuisse,  s'ëtale  sous  le  fascia  lata  épais  de  la  face  externe  du 
membre. 

Il  affecte  un  grand  nombre  de  variétés  de  forme. 

Au  début,  c'est  une  petite  tumeur  arrondie  ou  bien  allongée  en 
un  étroit  cylindre  du  volume  et  de  la  forme  d'un  crayon.  Plus  tard, 
la  collection  devient  un  ovoïde  plus  ou  moins  allongé  ou  une  nappe 
large  et  mince,  qui  parfois  descend  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse, 
par  exception  jusque  vers  le  genou. 

Il  reste  longtemps  sous-aponévrotique;  ce  n'est  que  tardivement 
qu'il  émerge  sous  la  peau,  en  amincissant  le  pannicule  graisseux  et 
en  préparant  l'ouverture  extérieure. 

A  l'abcès  antéro-externe,  se  rattache  la  collection  de  la  fosse 
iliaque  interne. 

Le  plus  souvent  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne  coïncide 
avec  une  collection  occupant  la  partie  antéro-externe  de  la  cuisse. 

Plus  exactement,  une  seule  poche  s'étend  à  la  fois  en  haut  vers  le 
bassin,  en  bas  vers  la  cuisse.  L'étranglement  déterminé  par  le  pas- 
sage de  l'arcade  fémorale  lui  imprime  une  division  en  bissac.  La 
recherche  de  la  fluctuation  met  en  évidence  la  communication 
intermédiaire. 

Il  arrive  parfois  néanmoins  que  la  collection  iliaque  se  développe 
isolément  sans  prolongement  fémoral.  Les  cas  de  ce  genre  sont 
peu  fréquents. 

Ces  abcès  de  la  fosse  ihaque  ont  pour  origine  une  perforation  de 
ia  capsule  en  dehors  ou  sous  la  face  profonde  du  psoas,  et  le  diver- 
ticule  extra-articulairc  se  développe  vers  le  bassin,  au  lieu  de 
descendre  vers  la  cuisse. 

Les  collections  antéro-externes,  d'une  façon  générale,  commu- 
niquent avec  leur  origine  coxale  par  une  perforation  capsulaire  qui 
siège,  ainsi  qu  on  1  a  dit  à  propos  de  l'anatomie  pathologique,  le  plus 
souvent  en  dehors  du  tendon  du  psoas,  quelquefois  au-dessus  ou  en 
arrière  du  col  du  fémur,  sous  les  fessiers;  par  exception,  à  la  face 
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interne  du  col,  en  dedans  du  tendon  du  psoas.  C'est  dire  que  le 
trajet  de  communication  peut  être  court  et  direct  :  perforation 
antéro-externe  ;  ou  plus  long  et  contourné  pour  se  rendre  profondé- 
ment sur  le  bord  supérieur  ou  la  face  postérieure  du  col  fëmoral; 
ou  enfin  profond  et  difficile  à  suivre,  lorsqu'il  traverse  le  plan  du 
pectiné  ou  des  adducteurs  pour  arriver  au  bord  interne  du  cotyle. 

2°  Abcès  antéro-internes.  —  L'abcès  antéro-interne  devient  appa- 
rent au  niveau  même  du  pli  de  l'aine  dans  sa  partie  interne,  ou 
plus  bas  dans  la  région  des  muscles  adducteurs. 

Au  niveau  même  du  pli  de  l'aine,  il  forme  une  collection  généra- 
lement arrondie  ou  ovoïde,  qui  souvent  ne  tarde  pas  à  devenir  super- 
ficielle, sans  acquérir  un  notable  volume. 

Placé  plus  bas,  au  niveau  de  la  face  antérieure  ou  du  bord  interne 
des  adducteurs,  il  se  présente  en  général  avec  des  dimensions  plus 
larges. 

On  constate  facilement  un  prolongement  profond  qui  monte  de 
la  tumeur  superficielle  vers  le  pli  de  l'aine. 

Tous  ces  abcès  antéro-internes  proviennent  d'une  perforation 
capsulaire  prépubienne,  répondant  à  la  partie  déshabitée  du  cotyle. 

Rappelons  qu'ils  peuvent  former  deux  bosselures  juxtaposées, 
séparées  par  un  étranglement,  et  qu'alors  même  qu'ils  offrent  une 
forme  ovoïde  leur  cavité  se  trouve  d'habitude  subdivisée  par  une 
série  de  cloisons  incomplètes,  qui  rend  leur  traitement  difficile  par 
les  injections  modificatrices.  ' 

Ce  sont  surtout  les  abcès  antéro-internes  qui  remplissent  toute  la 
base  du  triangle  de  Scarpa,  en  passant  sous  le  faisceau  vasculaire  : 
on  sent  les  battements  de  l'artère  fémorale  appliquée  au-devant  de 
la  collection. 

Un  certain  nombre  d'abcès  de  ce  genre,  profonds  et  sous-jacents 
aux  vaisseaux,  se  rattachent,  au  contraire,  aux  abcès  antéro-externes, 
et,  en  pressant  sur  leur  portion  interne,  on  met  en  évidence  la  partie 
de  leur  poche  qui  s'étend  vers  la  face  externe  de  la  cuisse,  région 
oii  l'on  pourra  facilement  les  atteindre  avec  le  trocart. 

3°  Abcès  fessiers.  —  Ils  forment  des  tumeurs  sensibles  au  tou- 
cher, dès  qu'ils  ont  atteint  le  volume  d'une  mandarine,  avant  même 
cette  dimension,  lorsque  les  plans  fessiers  et  les  téguments  sont 
atrophiés. 

Ces  collections  sont  le  plus  souvent  voisines  du  grand  trochanter 
et  situées  généralement  au-dessus  de  lui,  beaucoup  moins  souvent 
en  arrière. 
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La  partie  moyenne  ou  supérieure  de  la  fesse  peut  aussi  être 
occupe'e  par  ces  abcès  peu  volumineux;  le  fait  est  moins  fré- 
(juent. 

Les  grosses  collections  soulèvent  la  plus  grande  partie  ou  la  tota- 
lité du  plan  musculaire  des  fessiers. 

Ils  restent  sur  place  en  amincissant  les  parties  molles  qui  les 
recouvrent,  cas  habituels  ;  ou  bien  ils  émigrent  en  avant  et  sortent 
au-dessous  du  bord  antérieur  du  petit  fessier,  puis  se  montrent  à  la 
partie  antéro-externe  de  la  cuisse. 

Deux  collections  peuvent  coexister,  et  on  constate  cliniquement 
la  présence  d'une  communication  intermédiaire. 

En  présence  de  ces  deux  abcès,  fessier  et  antéro-externe  commu- 
niquant entre  eux,  on  peut  poser  cette  règle  :  l'abcès  fessier  est 
primitif,  l'abcès  antéro-externe  consécutif  ;  autrement  dit,  un  abcès 
fessier  émigré  assez  souvent  en  avant  sous  les  muscles  moyens  et 
petit  fessier  et  se  développe  ensuite  sous  le  fascia  lata  ;  la  marche 
inverse  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse  vers  la  fesse  ne  s'observe 
jamais. 

^  Le  développement  des  abcès  fessiers  en  arrière  et  en  bas  et  leur 
émergence  au-dessous  du  grand  fessier  sur  la  face  postérieure  de  la 
cuisse  sont  moins  souvent  observés. 

On  rencontre  un  plus  grand  nombre  d'abcès  fessiers,  dont  la 
saiUie  principale  soulève  la  peau  en  haut  et  en  arrière,  près  de 
l'épine  ihaque  postéro-supérieure. 

Il  va  de  soi  que  toutes  ces  collections  naissent  à  la  suite  d'une 
perforation  capsulaire  au-dessus  ou  en  arrière  du  col  fémoral. 

Une  exception  peut  se  présenter  :  les  perforations  cotyliennes  et 
les  collections  intrapelviennes  consécutives  évoluent  parfois  vers 
l'échancrure  sciatique;  il  en  résulte  plus  tard  une  collection  sous- 
jacente  au  grand  fessier. 

Nous  avons  dit  ailleurs  qu'en  aucun  cas  un  abcès  développé 
d  abord  dans  la  région  de  la  fesse  ne  pénétrait  secondairement 
dans  le  bassin  par  la  même  échancrure  sciatique.  Celle-ci  est  donc 
parfois  une  porte  de  sortie;  elle  n'est  jamais  une  porte  d'entrée 

Recherche  clinique  des  abcès.  -  En  présence  d'un  malade 
atteint  de  coxalgie,  on  doit  penser  constamment  à  l'apparition  pos- 
sible d  un  abcès,  dès  que  l'alfection  a  duré  quelques  mois 

L'abcès  n'échappe  jamais  au  chirurgien  qui  pense  à  le  chercher  - 
au  contraire,  1  observateur  non  prévenu  l'ignore  très  souvent 

On  voit  la  collection  et  on  la  sejit  à  la  palpation  ;  on  vérifie  son 
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existence  par  la  recherche  de  hi  fluctuation,  qui  sert  aussi  à  déter- 
miner son  étendue  et  ses  prolongements. 

L'inspection  de  la  hanche  révèle  ou  du  moins  fait  soupçonner, 
dans  la  plupart  des  cas,  la  présence  d'une  collection  même  peu 
volumineuse,  chez  les  malades  dont  l'embonpoint  est  peu  marqué. 

S'il  s'agit  de  la  face  antérieure  de  la  région,  on  compare  utile- 
ment les  deux  côtés. 

C'est  le  moyen  de  découvrir  le  relief  anormal,  indicateur  de 
l'abcès.  Le  pli  de  l'aine  est  soulevé  sur  un  point  :  une  tuméfaction 
plus  ou  moins  bien  limitée  apparaît  sur  l'un  des  bords  de  la  cuisse, 
ou  bien  occupe  le  triangle  de  Scarpa.De  même,  à  la  région  fessière, 
dont  les  parties  molles  sont  atrophiées,  la  collection  forme  de 
bonne  heure  une  saillie  plus  ou  moins  nettement  visible. 

L'expérience  nous  montre  qu'on  peut,  au  premier  coup  d'œil, 
apercevoir  ou  du  moins  soupçonner  l'abcès  dans  plus  de  la  moitié 
des  cas. 

Nous  ne  parlons  pas  seulement  des  grosses  collections  qui  se 
montrent  d'elles-mêmes  ;  on  voit  déjà  presque  toujours  un  abcès 
du  volume  d'une  moitié  de  mandarine. 

Cependant  l'épaisseur  anormale  du  pannicule  adipeux  ou 
l'œdème  diffus  qui  enveloppe  la  coxalgie  à  une  période  inflamma- 
toire dissimule  aisément  la  tumeur  localisée  de  l'abcès. 

Un  moyen  plus  précis  et  plus  délicat  de  découverte  des  abcès 
péricoxaux  est  fourni  par  la  palpation. 

En  faisant  glisser  légèrement  la  main  sur  la  région  de  la  hanche 
en  avant,  en  dedans,  en  dehors  et  en  arrière,  on  perçoit  très  distinc- 
tement, avec  un  peu  d'habitude,  le  moindre  relief  anormal  qui  sou- 
lève en  un  point  la  masse  des  parties  molles,  ou  qui  seulement 
augmente  localement  leur  consistance.  Presque  aucun  abcès  ne  se 
soustrait  à  ce  procédé  très  rapide  et  très  simple  de  recherche.  Ce 
glissement  ou  frôlement  autour  de  la  hanche  sert  à  fixer  de  suite 
le  point  sur  lequel  on  doit  confirmer  l'existence  de  la  collection  par 
le  complément  habituel  d'examen,  je  veux  dire  la  fluctuation. 

Ce  moyen  de  vérification  ne  sert  pas  seulement  à  démontrer  la 
nature  liquide  de  la  tumeur;  on  doit  aussi  en  tirer  des  notions 
exactes  sur  l'étendue  et  les  prolongements  de  la  collection.  On  par- 
vient, à  l'aide  de  la  fluctuation,  à  déterminer  la  limite  précise  de  la 
poche  dans  toutes  les  directions,  soit  vers  la  hanche,  soit  au  con- 
traire en  sens  inverse,  vers  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  vers  son 
bord  interne,  vers  la  fosse  iliaque. 
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Celte  limitation  exacte  de  l'abcès  offre  un  intérêt  pratique  :  elle 
rend  compte  de  ses  dimensions  et  elle  indique  ses  parties  les  plus 
facilement  accessibles. 

Lorsque  deux  collections  en  apparence  distinctes  sièg-ent  à  côté 
l'une  de  l'autre,  ou  sur  deux  points  éloignés,  la  fluctuation  est  encore 
le  moyen  unique  capable  de  mettre  en  évidence  le  trajet  de  commu- 
nication qui  peut  les  relier. 

Ainsi  on  démontre  sans  difficulté  l'unité  d'une  collection  bilobée 
dont  les  poches  sièg-ent  l'une  en  dedans,  l'autre  en  dehors  des 
vaisseaux  fémoraux  ;  l'une  à  la  fesse,  l'autre  en  avant  ;  l'une  dans 
la  fosse  iliaque,  l'autre  au-dessous  du  pli  de  l'aine. 

Dans  certains  cas,  un  abcès  postérieur,  fessier,  paraît  commu- 
niquer avec  un  abcès  antéro-interne  à  travers  l'articulation. 

On  comprend  d'avance  de  quelle  importance  peuvent  être  ces 
manœuvres  dans  l'application  de  la  méthode  des  injections  modi- 
ficatrices. 

État  général  des  malades  dans  la  coxalgie  compliquée  d'abcès 
fermés.  —  Les  coxalgiques  porteurs  d'abcès  ont  souvent  éprouvé 
antérieurement,  plusieurs  semaines,  quelques  mois,  jusqu'à  un  an 
auparavant,  une  crise  douloureuse,  vive,  difficile  à  calmer;  un  appa- 
reil plâtré  a  pu  soulager,  mais  cette  crise  est  lointaine,  en  général 
oubliée.  La  plupart  du  temps,  la  coxalgie,  compliquée  d'un  abcès 
bien  collecté,  n'est  pas  douloureuse;  elle  a  cessé  de  l'être. 

Font  exception  les  cas  dans  lesquels  un  œdème  notable  de  la  région 
de  la  hanche  indique  une  forme  inflammatoire,  à  marche  rapide. 

Chez  les  malades  de  ce  genre,  l'abcès  est  enveloppé  dans  une 
zone  de  tuméfaction  diffuse.  Il  n'est  pas  rare  qu'il  se  développe 
simultanément  dans  deux  directions  opposées;  un  abcès  fessier  est 
associé  avec  un  abcès  antéro-interne. 

Une  sensibilité  plus  ou  moins  vive  de  la  région  accompagne  cette 
forme  aiguë,  pour  ainsi  dire,  delà  tuberculose  coxale. 

Par  contre,  l'abcès  développé  tardivement  sans  réaction  inflam- 
matoire n'est  nullement  douloureux. 

L'influence  de  l'abcès  sur  la  santé  générale  n'est  pas  moins 
variable.  .  ^ 

Quelques  malades  conservent  leur  embonpoint,  leur  bonne  mine 
leur  appétit,  tous  les  attributs  d'une  bonne  santé. 

L'apparition  de  l'abcès  et  sa  découverte  sont  un  sujet  de  surorise 
surtout  s'il  n'a  été  précédé  à  aucune  époque  par  la  poussée^dou 
loureuse.  ^ 
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HabiUit'lloment,  c'est  plutôt  l'aspect  du  malade  qui  engage  à 
rechercher  la  collection.  Il  a  maigri,  sa  face  est  d'une  pâleur  spé- 
ciale propre  aux  suppurants,  et  on  a  remarqué  qu'il  mangeait 
moins  volontiers. 

L'état  général  a  subi  une  attein,te  visible. 

Les  malades  qui  ne  paraissent  pas  touchés  sont  surtout  ceux  dont 
la  coxalgie  marche  lentement  et  chez  lesquels  la  complication  de 
l'abcès  survient  elle-même  sans  aucun  fracas.  A  peine  y  a-t-il  eu 
une  crise  douloureuse  ;  il  s'agit  souvent  d'un  enfant  doué  d'un 
certain  embompoint  qui  n'a  guère  cessé  de  marcher  avec  ou  sans 
appareil.  La  coxalgie  affectait  une  allure  peu  destructive,  peu 
infectieuse. 

L'amaigrissement,  la  pâleur  et  la  perte  de  l'appétit  sont  associés 
surtout  aux  abcès  volumineux  et  à  marche  rapide. 

Il  semble,  en  pareil  cas,  que  la  collection  soit  elle-même  la  source 
d'un  empoisonnement  de  l'organisme.  La  résorption  de  produits 
indéterminés,  contenus  dans  l'abcès,  aurait  pour  effet  de  ralentir  les 
principales  fonctions  nutritives  et  plus  spécialement  les  fonctions 
digestives.  Ce  qui  paraît  en  faveur  de  cette  opinion,  c'est,  ainsi 
qu'on  le  verra  dans  la  suite,  l'amélioration  de  la  santé  générale,  qui 
accompagne  presque  toujours  le  début  de  la  guérison  de  l'abcès  à 
la  suite  d'injections  modificatrices,  par  exemple. 

De  la  fièvre  dans  les  cas  d'abcès.  —  Le  développement  do 
l'abcès  symptomatique  de  la  coxalgie  n'est  accompagné  d'aucune 
élévation  de  température. 

Cette  règle  comporte  des  exceptions.  Dans  un  assez  grand 
nombre  de  cas,  le  thermomètre  accuse  une  élévation  minime  de 
quelques  dixièmes  de  degré. 

Chez  quelques  malades,  au  contraire,  la  fièvre  est  évidente. 

Nous  venons  d'observer  un  enfant,  âgé  de  quatorze  ans,  qui  en  four- 
nissait un  exemple.  La  coxalgie  datait  d'environ  huit  mois;  elle  était 
douloureuse  depuisplus  de  trois  mois.  Une  pleurésie,  dont  il  ne  restait 
pas  de  trace  sensible,  avait  précédé  de  quelques  mois  les  débuts  de 
l'affection  de  la  hanche. 

Depuis  que  la  coxalgie  était  douloureuse,  la  fièvre  ne  cessait  pas. 
Le  thermomètre  s'élevait  chaque  jour  à  38%5, 39°  et  mêmeau-dessus. 
Le  moindre  incident,  la  moindre  fatigue,  par  exemple,  comme  une 
sortie  sur  une  voiture  de  malade,  exaspérait  le  mouvement  fébrile. 
Un  repos  absolu  le  calmait  plutôt.  Cette  fièvre,  associée  au  dévelop- 
pement de  l'abcès,  parut  augmenter  au  moment  des  premières 
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njections  modificatrices.  Le  jour  même  de  l'injection  et  les  jours 
suivants,  l'ascension  thermométrique  du  soir  dépassait  39°. 

Il  en  fut  de  même  après  les  deux  ponctions  suivantes,  et,  dans  la 
suite,  c'est-à-dire  au  bout  de  trois  mois  environ  de  traitement  par 
les  injections  modificatrices,  tout  signe  de  fièvre  disparut;  le  malade, 
amaigri  et  affaibli  auparavant,  se  mit  à  reprendre  de  l'embonpoint 
et  des  forces.  Les  sorties  sur  voiture  de  malade  et  les  promenades 
à  la  plage,  courtes  d'abord,  puis  prolongées  une  grande  partie  du 
jour,  devinrent  inoffensives. 

En  un  mot,  la  fièvre,  qui  avait  commencé  avec  les  signes  précur- 
seurs de  l'abcès,  disparut  avant  lui. 

Un  détail  à  noter  :  la  collection  anté-trochantérienne  semblait 
guérie  au  bout  de  cinq  mois.  Dans  la  suije,  après  un  répit  de  trois 
mois,  une  seconde  collection  fut  découverte  en  arrière  de  la  cuisse 
et  ne  guérit  qu'après  un  traitement  de  six  mois. 

Elle  ne  fut  pas  compliquée  de  fièvre. 

Il  semble  qu'on  aurait  pu  déduire  de  la  marche  de  la  fièvre  que  le 
premier  abcès  avait  été  plus  infectieux  que  le  second,  survenu  plus 
tard.  ^ 

Nous  ignorons  si,  dans  ce  cas,  le  contenu  de  la  collection  était  le 
produit  d'associations  microbiennes  ou  du  seul  bacille  tuberculeux, 
l'analyse  n'ayant  pas  été  faite.  En  tout  cas,  la  guérison  fut  obtenue 
régulièrement,  comme  pour  les  abcès  tuberculeux  exempts  (ï'infec- 
tion  secondaire,  malgré  la  gravité  de  la  coxalgie  dans  ce  cas  parti- 
culier. 

Ce  fait  est  exceptionnel  par  la  violence  et  aussi  par  la  persistance 
de  1  ascension  thermométrique. 

Chez  quelques  malades,  le  développement  de  l'abcès  est  annoncé 
puisaccompagnéd'un  léger  mouvement  fébrile:  les  malades  conser- 
vent un  appétit  presque  normal  au  repas  de  midi  ;  ils  ne  mangent  pas  le 
soir  Le  thermomètre  accuse  une  température  normale  le  matin  et 
une  légère  ascension  le  soir  de  37%5  à  38°  ou  38°,5.  Cette  fièvre 
qui  n  a  pas  d'autre  explication  que  la  coxalgie,  persiste  pendant 
plusieurs  semaines.  L'abcès  se  montre,  puis  augmente  de  volume 
Le  traitement,  par  les  ponctions,  peut  exaspérer  d'abord  le  mouve- 
ment  tébrile. 

Dès  que  l'abcès  n'augmente  plus  de  volume,  la  fièvre  a  cessé 
fermée? '  'r'^^^'f^'""''  -"'f^-^  -^PPaHient  auxcoxalgies 

m  xt,  Ce,^n  T'''','  "  ^^P"'!-"'  d'abcès  manifestement 
mixtes.  Ces  abcès  se  développent  vite  autour  d'une  hanche  gonflée 

Ménabd.  ^ 
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par  l'œdème;  l'appareil  fébrile  prend  une  forme  menaçante  ;  la  tem- 
pérature est  élevée,  38°  le  matin,  39°  ou  39*, 5  le  soir;  l'amaigrisse- 
ment et  la  pâleur  spéciale  du  visage  s'accentuent  en  quelques  jours. 
Le  malade  prend  le  faciès  spécialement  anxieux  des  infections 
graves.  En  pareil  cas,  si  l'on  fait  une  ponction  d'essai,  elle  démontre 
un  pus  fétide  ;  l'incision  et  le  drainage  s'imposent  immédiatement. 

Les  faits  qui  se  rapportent  à  cette  variété  sont  peu  nombreux. 
Seules  la  rapidité  et  la  gravité  des  symptômes  cliniques  leur 
donnent  une  caractéristique. 

Chez  les  malades  dont  l'abcès  fébrile  est  resté  profond  et  pour 
lesquels,  par  suite,  il  ne  peut  être  question  d'infections  d'origine 
externe,  on  doit  encore  rechercher  si  un  prolongement  pelvien, 
parvenu  au  voisinage  de  l'intestin,  n'a  pu  être  une  voie  d'infection 
secondaire. 

Quant  à  l'interprétation  pathogénique  des  variétés  principales 
d'abcès  fébriles,  les  uns  curables  par  les  ponctions,  comme  les 
abcès  froids  proprement  dits,  les  autres  nécessitant  l'ouverture, 
elle  ne  saurait  être  fournie  que  par  une  étude  microbiologique.  Il 
en  résulterait  sans  doute  la  création  d'autant  de  variétés  cliniques 
que  l'on  prévoit  d'associations  microbiennes. 

Marche  des  abcès.  —  Lorsqu'un  abcès  a  été  précédé  par  une 
crise  douloureuse,  il  n'apparaît  pas  immédiatement.  La  douleur  a 
cessé  depuis  des  semaines  et  même  des  mois,  dans  la  plupart  des 
cas,  lorsqu'on  découvre  la  collection.  On  doit  soumettre  à  des  exa- 
mens périodiques  la  coxalgie  qui  a  passé  par  la  phase  douloureuse 
(douleur  tardive). 

Chez  bon  nombre  de  malades,  dont  l'affection  est  lente  et  froide, 
l'abcès  peut  survenir  sans  avoir  été  annoncé  par  autfun  incident 
notable. 

La  crise  douloureuse  a  manqué  entièrement,  ou  bien  s  est 
montrée  sous  une  forme  atténuée,  à  ce  point  qu'elle  a  laissé  à 

peine  un  souvenir. 

Il  arrive  fréquemment  que,  dans  la  coxalgie  soumise  à  un  traite- 
ment rationnel,  nous  voulons  dire  astreinte  au  repos  dans  l'attitude 
couchée  avec  extension  continue  ou  appareil  orthopédique,  l'abcès 
se  produise  lorsque  la  marche  est  autorisée.  Quelques  semâmes, 
quelques  mois  de  travail  réguher,  imposé  à  la  hanche,  font  apparaître 
à  l'extérieur  ou  simplement  augmentent  des  produits  tuberculeux 
qui  étaient  restés  peu  abondants  et  sans  symptômes  pendant  la 
période  de  repos. 
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En  un  mot,  l'abcès  peut  être  annoncé  par  la  douleur;  on  le  pré- 
voit, c'est  une  raison  suffisante  de  surveiller  le  malade. 

D'autres  fois,  il  se  montre  d'une  manière  inattendue,  sans  signes 
précurseurs .  Mais  on  doit  toujours  considérerl'abcès  comme  possible, 
et  tout  coxalgique  dont  l'affection  n'est  pas  assez  ancienne  pour 
que  le  mot  guérison  soit  prononcé  (quatre,  cinq,  six  ans)  doit 
être  surveillé  au  moins  de  loin  en  loin,  seul  moyen  d'éviter  une 
surprise. 

Cette  surveillance  médicale  est  plus  spécialement  nécessaire 
lorsque  l'on  modifie  les  conditions  mécaniques  du  traitement,  en 
particulier  lorsque  l'on  permet  ou  que  l'on  augmente  la  marche. 

La  formation  de  l'abcès  est  d'habitude  assez  rapide  :  entre  deux 
examens,  à  quelques  semaines  d'intervalle,  il  peut  devenir  évident. 

Une  première  fois,  on  ne  découvre  aucune  tuméfaction  ;  un 
mois  plus  tard,  l'abcès  a  le  volume  d'une  mandarine. 

Son  développement  est  beaucoup  plus  lent  dans  nombre  de  cas 
de  coxalgie  ancienne,  troisième  et  quatrième  années.  Si  l'on  suit  le 
malade,  on  découvre  une  petite  tumeur  arrondie  du  volume  d'une 
noisette,  ou  allongée  avec  les  dimensions  et  la  forme  d'un  petit 
doigt,  d'un  crayon. 

Si  le  traitement  comporte  un  repos  absolu,  la  petite  collection 
peut  conserver  longtemps  le  même  volume,  ou  elle  augmente  avec 
une  excessive  lenteur;  quelques  mois  se  passent  avant  qu'elle  ne 
soit  facilement  accessible  au  trocart.  Avec  un  enfant  qui  marche, 
1  accroissement  de  l'abcès  est  plus  rapide 

De  la  résorption  des  abcès.  -  L'abcès,  une  fois  collecté,  est 
presque  toujours  le  sujet  d'une  même  question:  Quelle  sera  sa 
marche  ultérieure?  Doit-il  se  résorber'ou  bien  augmel  er  de 
volume,  et  finalement  s'ouvrir?  ë'^enier  de 

Chez  un  enfant  dont  la  santé  générale  est  excellente,  qui  peut 
cire  soumis  a  un  traitement  orthopédique  régulier  et  à  une  hygLne 
avorable,  un  abcès  de  petit  volume  peut  se  résorber.  Toufle 
auteurs  en  rapportent  des  exemples,  surtout  les  chirurgiens  d'une 
époque  antérieure  à  la  nôtre,  pour  lesauels  tout  fr^ii        .  r 
<les  abcès  tuberculeuxd'originelticularti  ^:^^^^^^^^^ 
dore  comme  dangereux.  On  s'en  préocupe  moins  auionrH'h' 
ia  ressource  si  efficace  des  injections  modifiZees  ' 

peî!sx:rr        '  ^^'^-^'^  .-iques 

Il  s'agissait  d'enfants  appartenant  à  la  clientèle  privée". 
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Les  conditions,  loujours  un  pou  imparfaites,  du  traitement  hospi- 
talier, permettent  encore  plus  rai-emenl  d'observer  cette  guérison 
spontanée. 

Nous  pourrions  citer  tel  enfant  de  la  ville  arrivé  à  la  mer  avec 
un  abcès  antérieur  du  volume  du  petit  doigt;  soumis  au  repos  dans 
l'attitude  couchée,  promené  convenablement  sur  la  voiture  de 
malade  au  grand  air  sur  la  plage,  l'abcès  avait  disparu  au  bout  de 
six  mois. 

Chez  tel  autre,  le  même  succès  du  traitement  hygiénique  semblait 
obtenu.  Après  deux  ans  de  repos,  la  marche  a  été  autorisée  avec  un 
appareil.  L'enfant  avait  quitté  Berck  pour  les  îles  anglaises  de  la 
Manche,  oiiil  se  trouvait  dans  d'excellentes  conditions;  il  nous  est 
revenu  au  bout  de  six  mois  avec  un  abcès  du  volume  du  pouce  sur  le 
point  même  où  un  début  d'abcès  avait  été  observé  trois  ans  plus  tôt  ; 
c'est,  selon  toute  vraisemblance,  la  même  collection;  elle  avait 
diminué  au  repos  et  semblait  disparue.  Le  malade  a  marché,  elle 
s'est  reproduite. 

Avec  un  abcès  de  quelque  volume  (mandarine,  orange  ou  davan- 
tage), on  peut  soutenir  que  la  résorption  est  possible;  des  exemples 
en  ont  pu  être  rapportés.  Ce  sont  des  observations  tout  à  fait 
exceptionnelles. 

Parvenu  à  ce  développement  et,  à  plus  forte  raison,  ayant  acquis 
un  volume  plus  considérable,  l'abcès  tend  à  augmenter,  devient 
superficiel  et  finit  par  s'ouvrir. 

De  l'ouverture  des  abcès  et  des  fistules.  —  Le  mécanisme  de 
l'ouverture  d'un  abcès  de  la  coxalgie  est  bien  connu  et  n'a  rien 
de  spécial.  Il  devient  superficiel,  traverse  l'aponévrose,  soulève  la 
peau  et  l'amincit,  puis  l'ulcère. 

L'abcès  antéro-externe  s'allonge  souvent  de  haut  en  bas  et 
descend  en  avant  ou  en  dehors  de  la  cuisse,  plus  rarement  le 
long  de  la  gouttière  musculaire  des  vaisseaux  fémoraux. 

Habituellement,  c'est  son  extrémité  inférieure  qui  traverse  l'apo- 
névrose et  vient  s'ouvrir  à  la  peau.  Ce  détail  de  pratique  est  frap- 
pant. Son  explication  doit  être  tout  anatomique.  Le  fascia  lata„ 
très  épais  vers  la  racine  de  la  cuisse,  se  laisse  sans  doute  plus  facdo- 
ment  perforer  vers  la  partie  moyenne  de  la  même  région. 

Les  abcès  antéro-internes  s'ouvrent  très  souvent  au  niveau 
même  du  pli  de  l'aine,  vers  sa  partie  interne,  ou  bien  au  niveau  du 
pli  génito-crural;  mais,  s'ils  descendent  plus  bas  dans  les  intervalles 
des  muscles  adducteurs,  leur  ouverture  a  lieu  aussi  au  niveau  de 
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ces  poches  descendant  à  la  partie  antéro-internc  de  la  cuisse. 

Les  abcès  fessiers,  qui  diffusent  souvent  en  avant  ou  en  arrière, 
comme  on  l'a  vu,  s'ouvrent  au  niveau  même  de  la  fesse,  soit  au  voisi- 
nage du  grand  troclianter,  soit  plus  souvent  à  quelque  distance,  sur 
la  partie  moyenne  de  la  rég'ion. 

Nous  avons  déjà  sig-nalé  un  siège  d'élection  de  cette  ouverture 
des  abcès  fessiers  en  haut  et  en  arrière,  dans  le  voisinage  de  l'épine 
iliaque  postéro-supérieure. 

Il  arrive  souvent  que  plusieurs  ouvertures  fistuleuses  se  forment 
successivement  le  long  d'un  même  trajet.  Un  premier  orifice  s'est 
fait  à  l'extrémité  de  l'abcès  antéro-externe,verslemiHeu  delacuisse. 
Plus  tard,  il  se  rétrécit  ;  le  trajet  se  dilate  plus  haut;  un  second  ori- 
fice s'établit  plus  voisin  de  la  hanche  :  parfois  un  troisième,  un  qua- 
trième orifice  se  font  successivement,  avec  la  même  tendance  à  se 
rapprocher  du  point  de  départ  ;  les  premiers  orifices  fistuleux  sont 
les  plus  éloignés  de  l'articulation  ;  les  autres  s'en  rapprochent  pro- 
gressivement ;  nous  avons  un  grand  nombre  de  fois  observé  cette 
disposition.  Dans  les  autres  régions,  antéro-interne  ou  fessière,  la 
multiplication  des  orifices  le  long  d'un  même  trajet  n'est  pas  moins 
fréquente,  mais  elle  ne  nous  a  pas  paru  affecter  un  ordre  aussi 
régulier. 

Chez  certains  malades,  le  nombre  des  fistules  peut  aller  jusqu'à 
cinq  ou  six  ;  nous  en  avons  observé  jusqu'à  dix,  douze  et  même 
davantage  occupant  tout  le  pourtour  de  la  hanche. 

Ces  nombreux  orifices  se  rapportaient  à  un,  deux,  au  plus  trois 
trajets  profonds,  ayant  leur  point  de  départ  distinct  à  la  hanche; 
autrement  dit,  deux,  trois,  quatre  orifices  appartenaient  au  même 
trajet.  Il  importe  de  bien  connaître  ce  fait  dans  la  pratique,  on  ne 
sera  pas  tenté  de  chercher  à  chaque  orifice  fistuleux  un  chemin 
distinct  vers  la  hanche. 

De  la  suppuration  fistuleuse.  —  La  suppuration,  qui  suit  l'ou- 
verture d'un  abcès  dans  la  coxalgie,  a  une  marche  et  entraîne  des 
conséquences  variables  d'un  cas  à  l'autre. 

Chez  un  certain  nombre  de  malades,  la  santé  générale  est  à  peine 
troublée,  et  la  guerison  s'effectue  spontanément 

Plus  souvent,  le  tableau  de  la  suppuration  se  présente  sous  une 
forme,  au  contraire,  grave;  la  santé  générale  périclite,  et,  sauf 
intervention  curative,  lé  malade  meurt. 

Entre  ces  deux  extrêmes,  se  placent  les  suppurations  intermi- 
nables, laissant  vivre  les  malades  ou  compromettant  à  la  longue'a 
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santé  générale,  altérant  les  viscères  et,  finalement,  menaçant  la  vie. 

On  ne  saurait  d'avance  prévoir  les  suites  de  la  fistulisation  d'un 
abcès. 

Dans  la  catégorie  des  cas  bénins,  se  placent  plus  spécialement 
les  enfants  jeunes  de  dix-huit  mois  à  quatre  ou  cinq  ans,  chez  les- 
quels la  coxalgie,  localisation  bacillaire  unique,  évolue  avec  une 
certaine  lenteur. 

Après  l'évacuation  du  contenu  de  l'abcès,  l'écoulement  se  borne 
à  quelques  gouttes  de  hquide  séreux  chaque  jour,  sans  fièvre,  sans 
amaigrissement;  en  un  mot,  la  santé  générale  n'est  point  altérée 
passagèrement  par  une  infection  assez  notable  pour  entraîner  une 
élévation  de  température,  et  aucune  répercussion  des  accidents  locaux 
ne  retentit  sur  les  principales  fonctions  organiques,  spéciale- 
ment sur  la  digestion.  Le  coxalgique,  avec  son  abcès  ouvert,  garde 
les  attributs  généraux  d'une  santé  normale. 

La  suppuration,  minime  en  quantité,  se  prolonge  longtemps,  de 
deux  mois  à  un  an,  ou  un  peu  plus. 

Pendant  cette  période,  la  fistule  a  pu  se  rétrécir,  un  abcès  secon- 
daire se  former  dans  le  trajet,  et  un  deuxième  orifice  s'ouvrir  plus 
près  de  la  hanche.  Mais  aucun  abcès  nouveau  ne  part  de  la  jointure 
dans  une  direction  nouvelle  ;  le  trajet  établi  en  premier  lieu  reste 
unique  ;  l'activité  du  foyer  tuberculeux  est  lente  ;  l'infection  secon- 
daire par  le  trajet  ouvert  est,  cliniquement,  insignifiante  ou  nulle. 

Après  une  période  fistuleuse  d'un  certain  nombre  de  mois,  la 
cicatrisation  s'effectue  lentement,  le  suintement  tarit,  l'orifice  se 
couvre  de  croûtes  qui  finissent  par  tomber. 

Cette  guérison  apparente  peut,  une  première  fois,  n'être  pas  défi- 
nitive. 

x\près  un  répit,  une  collection  se  forme  de  nouveau  sous  la  cica- 
trice, et  une  ouverture  se  rétablit  pour  une  nouvelle  période. 

Nous  avons  toujours  sous  les  yeux  un  certain  nombre  de  coxal- 
giques  qui  ont  guéri  spontanément  de  leur  abcès  fistuhsé,  sans  inci- 
dents plus  graves. 

A  cette  forme  bénigne  de  coxalgie  fistuleuse,  on  peut  opposer  la 
suppuration  abondante,  fétide  et  fébrile,  beaucoup  plus  fréquente 
et  suivie  des  plus  graves  conséquences. 

A  peine  l'abcès  est-il  ouvert  que  la  température  s'élève  et  se 
maintient  avec  les  caractères  habituels,  propres  à  la  septicémie  chro- 
nique :  abaissement  le  matin  au  voisinage  de  la  normale,  exaspéra- 
tion le  soir  entre  38%5  et  40°. 
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Localement,  la  suppuration  est  abondante  ;  le  pus,  d'aspect 
variable,  devient  souvent  fétide  malgré  des  pansements  faits  avec 
rigueur. 

A  un  premier  trajet  s'en  ajoute  un  deuxième,  sur  un  autre  côté  de 
l'articulation,  puis  même  un  troisième. 

Des  abcès  à  caractères  chauds  apparaissent  autour  de  la  hanche  ; 
en  avant,  dans  le  triangle  de  Scarpa;  en  dedans,  sur  la  masse  des 
muscles  adducteurs;  dans  la  région  fessière. 

A  chacun  de  ces  incidents  nouveaux,  la  région  est  endolorie  et 
la  lièvre  augmente  au  bout  d'un  certain  temps.  Cinq  ou  six  fistules 
ou  davantage  sont  disséminées  autour  de  la  région  de  la  hanche. 
Nous  en  avons  vu  jusqu'à  douze  et  quinze,  chez  des  enfants  dont 
la  coxalgie  avait  été  abandonnée  sans  traitement  à  sa  marche 
naturelle. 

Si  la  fièvre  persiste  sans  rémissions  complètes,  la  santé  générale 
ne  tarde  pas  à  être  atteinte.  A  la  perte  de  l'appétit,  qui  date  de  la 
fîstuhsation,  s'ajoutentl'amaigrissement,  la  pâleur  si  caractéristique 
des  suppurants;  plus  tard,  la  perte  des  forces  et  le  tableau  de  la 
cachexie  :  albuminurie,  diarrhée,  dégénérescences  viscérales,  plus 
spécialement  du  foie  et  des  reins. 

Sans  entraîner  ces  suites  fatales,  la  suppuration  fistuleuse,  se 
prolonge  souvent  d'une  manière  indéfinie  avec  des  incidents  pério- 
diquement renouvelés. 

Une.ou  plusieurs  fistules  s'étabhssent  pour  une  longue  période; 
la  suppuration,  très  abondante  et  associée  à  une  réaction  fébrile 
pendant  plusieurs  mois,  finit  par  diminuer  sous  l'influence  de  condi- 
tions hygiéniques  favorables  avec  ou  sans  traitement  local. 

Chez  bon  nombre  de  coxalgiques,  la  suppuration  ne  s'arrête 
jamais  ;  un  ou  plusieurs  orifices  peuvent  se  fermer,  d'autres  se  main- 
tiennent, et,  de  temps  à  autre,  un  nouvel  abcès  se  forme.  Nous 
connaissons  des  malades  dont  la  hanche  est  restée  fistuleuse  pen- 
dant dix  ou  vingt  ans. 

Chez  d  aiiLres,  une  période  de  guérison  apparente  de  quelques 
mois,  de  quelques  années,  a  été  suivie  du  rétablissement  des  fistules 

Nous  avons  dit  ailleurs  qu'une  complication  anatomique,  l'ostéo- 
myélite secondaire  du  fémur  et  surtout  de  l'os  iliaque,  fiée  àl'infec- 
hon  pyogène  de  forme  grave,  rendait  la  suppuration  incurable. 
Cette  ostéomyehte  se  traduit,  chez  beaucoup  de  coxalgiques,  par  un 
gonflement  dur  de  la  racine  de  la  cuisse  et  surtout  de  la  fosse 
ihaque  externe.  Les  parties  molles  de  la  région  prennent  une 
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consistance  dure,  lardacée,  qui  masque  les  surfaces  osseuses. 
Cependant  l'épaississement  propre  de  l'aile  iliaque  est  évident, 
si  l'on  compare  le  côtë  sain  avec  le  côté  malade. 

L'ilium  du  côté  de  la  coxalgie  paraît  et  se  trouve  réellement 
doublé  d'épaisseur. 

Lorsque  ce  caractère  physique  est  établi,  l'incurabilité  des 
fistules  ne  peut  faire  un  sujet  de  doute. 

Cette  suppuration  sans  fin  est  compatible  avec  la  vie  chez  quel- 
ques malades  que  l'on  voit  survivre  un  grand  nombre  d'années,  en 
passant  par  des  périodes  d'accalmie  (écoulement  non  douloureux), 
et  des  complications  inflammatoires,  douloureuses,  dues  au  rétré- 
cissement d'un  trajet,  à  la  rétention  qui  s'ensuit,  à  la  formation 
d'abcès  profonds  ou  de  trajets  nouveaux  vers  une  autre  région  de 
la  peau. 

La  multiplication  ou  la  gravité  éventuelle  de  ces  poussées  pério- 
diques en  vient  souvent  à  menacer  la  vie  par  dégénérescence 
viscérale. 


IV 

DURÉE  ET  MARCHE 


Durée.  — Longue  durée.  Durée  moyenne  :  trois  à  cinq  ans.  Cas  de  coxalgie  avortée 
discutables. 

Impossibilité  de  prévoir  la  marche  dés  le  début. 

Marche  et  pronostic.  —  Formes  lentes,  début  lent,  accalmie  par  le  repos.  Formes 
rapides,  début  aigu,  douloureux. 

Formes  lentes  à  marche  bénigne  avec  conservation  de  la  forme  et  des  fonctions  de 
la  hanche.  Peu  de  symptômes,  soit  au  début,  soit  plus  tard.  Mouvements  conservés 
en  partie  ou  en  totalité.  Ces  cas  sont  fréquents,  observés  et  soignés  dès  le  début. 
Longue  durée,  deux,  trois  ans  et  plus.  Faute  de  traitement,  transformation  fréquente 
en  forme  aggravante. 

Forme  lente,  à  marche  aggravante,  souvent  liée  à  la  défectuosité  du  traite- 
ment. 

Forme  à  marche  rapide.  Début  rapide,  aggravation  rapide  des  symptômes. 
Distinction  entre  ces  trois  formes. 

Date  de  l'apparition  des  abcès  au  cours  de  la  coxalgie  ;  forme  lente  à  marche 
bénigne  :  deux  cas.  Forme  lente  à  marche  aggravante.  Forme  à  marche  rapide. 

Circonstances  pouvant  modifier  la  marche.  Hérédité  tuberculeuse  (terrain).  Multi- 
plicité des  foyers  tuberculeux  chez  le  même  malade.  Age  (enfants,  adultes). 


La  coxalgie,  comme  toutes  les  tuberculoses  ostéo-articulaires,  est 
une  affection  de  longue  durée. 

Je  ne  crois  pas  avoir  observé  un  seul  cas  de  guérison  en  moins 
de  deux  ans.  Cette  durée  minima  n'appartient  qu'à  un  fort  petit 
nombre  de  malades;  elle  est  une  exception  rare;  dans  la  pratique, 
la  guérison  au  bout  de  deux  ans  ne  doit  être  admise  qu'avec 
d'expresses  réserves.  On  doit  la  protéger  longtemps  dans  la  suite 
à  l'aide  de  précautions  convenables,  repos,  hygiène.  La  coxalgie 
dans  sa  forme  habituelle  de  gravité  moyenne  se  prolonge  de  trois 
à  cinq  ans. 

Les  abcès  et  leurs  conséquences,  spécialement  la  suppuration 
fistuleuse,  peuvent  augmenter  indéfiniment  la  durée  jusqu'à  huit, 
dix  ans.  Les  fistules  se  maintiennent  parfois  beaucoup  plus  long- 
temps, jusque  dans  l'âge  adulte,  toute  la  vie. 

Les  exemples  de  ces  coxalgies  fistuleuses,  à  la  fois  incurables  et 
compatibles  avec  la  vie,  sont  peu  nombreux. 

Une  question  peut  être  posée  :  la  tuberculose  articulaire  peut- 
f'ilc'  avorter,  ou  bien  parcourt-elle  fatalement  toute  son  évolution? 
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Je  ne  connais  pas  d'exemple  do  coxalgie  qui,  après  quelques 
semaines  ou  quelques  mois,  se  soiL  éteinte  sans  danger  de 
retour. 

Si  quelques  malades  ont  paru  guéris,  c'est-k-dire  ont  été  exempts 
de  toute  douleur  en  conservant  une  grande  étendue  de  mouvements 
et  l'intégrité  des  surfaces  articulaires,  nous  n'avons  vu  cet  état 
transformé  en  résultat  définitif  qu'après  un  traitement  qui  a 
dépassé  deux  ans  et  plus  souvent  deux  ans  et  demi  et  trois  ans. 
Inversement,  la  reprise  hàtivc  du  travail  articulaire  expose  à  ce 
qu'on  appelle  improprement  la  rechute.  Ce  n'est  pas  d'une  rechute 
qu'il  s'agit  ;  on  doit  dire  :  retour  des  accidents,  aggravation  de  la 
maladie  plus  ou  moins  latente,  non  guérie.  Ce  point  est  vérifié  à 
chaque  instant  dans  la  pratique. 

Tout  malade,  dont  les  symptômes  articulaires  ont  été  calmés,  ou 
même  semblent  disparus  à  un  examen  superficiel,  reprend  ie  cours 
classique  de  la  maladie,  dès  qu'il  cesse  les  précautions  grâce  aux- 
quelles il  avait  paru  guéri. 

Un  enfant  est  couché  deux  ou  trois  mois  ;  son  état  semble  si 
amélioré  qu'on  le  dit  guéri.  11  se  remet  à  marcher,  les  signes 
reviennent.  L'enfant  s'arrête  de  nouveau,  nouvelle  accalmie  et 
nouvelle  reprise  de  la  marche,  suivies  de  rechute.  Ces  erreurs  dans 
la  direction  des  malades  sont  de  tous  les  jours.  Elles  entraînent  d'une 
manière  si  régulière  l'aggravation  de  la  maladie  qu'elles  constituent 
à  elles  seules  un  véritable  enseignement.  Elles  montrent  que  jamais 
la  coxalgie  ne  s'arrête  en  quelques  semaines,  ni  en  quelques  mois. 

Elle  dure  deux  ans,  rare  exception  ;  trois,  quatre  et  six  ans, 
terme  habituel. 

Quelle  que  soit  la  durée  de  la  coxalgie,  la  destruction  qu'elle 
entraîne  peut  varier  infiniment,  depuis  la  conservation  intégrale  de  la 
forme  et  des  fonctions  de  la  hanche  jusqu'à  la  perte  complète  des 
surfaces  articulaires  avec  ou  sans  déplacement  notable;  depuis  l'ab- 
sence de  tout  épanchement  jusqu'à  la  suppuration  multifistuleuse 
la  plus  grave. 

De  plus,  les  formes  bénignes,  pas  plus  que  les  formes  graves,  ne 
peuvent  être  distinguées  de  bonne  heure.  La  maladie  affecte  sou- 
vent une  allure  bénigne,  la  première  année,  et  ne  s'en  complique 
pas  moins  plus  tard  des  suites  les  plus  désastreuses  :  déformations 
articulaires  et  suppuration. 

Chaque  jour,  nous  avons  sous  les  yeux  des  coxalgiques  dont  le 
traitement  a  été  négligé  pendant  des  mois,  impunément,  semblait-il  ; 
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puis  sont  venus  la  poussée  de  douleurs  violentes  et  l'abcès.  Ces 
accidents  graves,  succédant  à  une  longue  période  de  début  qui  sem- 
blait bénigne,  s'observent  aussi  chez  des  enfants  soumis  à  un  traite- 
ment régulier. 

Au  contraire,  j'ai  vu  quelquefois  une  coxalgie  qui  paraissait 
grave,  qui  se  compliquait  d'abcès  volumineux,  d'abcès  précoces 
même,  se  terminer  d'une  manière  si  heureuse  que  la  hanche  conser- 
vait ses  fonctions. 

La  coxalgie  s'aggrave  souvent  sous  les  yeux  et  malg-ré  les  soins 
les  plus  attentifs  du  chirurgien  expérimenté.  C'est  que  la  tubercu- 
lose, en  efifet,  subit,  au  cours  de  son  évolution,  des  poussées  fatales 
en  quelque  sorte,  dont  aucune  circonstance  déterminée  ne  semble 
responsable  et  qui  sont  inhérentes  à  la  qualité  du  virus  ou  à  celle 
du  terrain. 

La  coxalgie,  pas  plus  que  la  tuberculose  pulmonaire,  ne  suit  une 
marche  régulière,  dont  on  puisse  avec  quelque  sûreté  prévoir  et 
prédire  les  phases  successives. 

Elle  peut  évoluer  entièrement  sans  destruction,  sans  incident, 
exception  rare;  les  accidents,  appelés  à  tort  complications,  destruc- 
tions graves,  abcès,  surviennent  à  des  périodes  variables  et  dans 
les  circonstances  les  plus  diverses  de  terrain,  de  miheu  et  de 
traitement. 

Dès  son  début,  on  doit  distinguer  deux  variétés  de  coxalgie,  dont 
chacune  offrira  des  nuances  en  nombre  indéfini  :  variété  lente, 
variété  rapide. 

La  coxalgie  lente  à  son  début  est  celle  qui  répond  à  la  description 
classique.  Les  premiers  signes  sont  légers  et  indécis  :  claudication  à 
peine  sensible,  fatigue  inusitée.  Signes  que  le  repos  suffit  à  effacer 
une  fois  et  souvent  plusieurs  fois  de  suite. 

^  Dans  sa  forme  rapide,  le  diagnostic  est  vite  posé  ;  la  boiterie  est 
évidente,  la  douleur  du  genou  se  montre  et  se  maintient.  En  cou- 
chant le  malade,  on  n'obtient  qu'une  accalmie  des  symptômes.  Ils 
restent  évidents  à  un  examen  superficiel. 

A  la  forme  rapide  se  rattache  le  début  par  des  accidents  aigus,  qui 
en  imposent  pour  une  arthrite  rhumatismale  ou  une  ostéomyélite 
mfectieuse.  Tout  d'un  coup,  sans  phénomènes  précurseurs,  la  dou- 
leur de  la  hanche  éclate  avec  les  contractures  musculaires;  le 
malade  est  dans  le  même  état  d'angoisse  et  d'appréhension  de  tout 
examen  que  nous  avons  esquissé  dans  le  tableau  de  la  douleur  tar- 
dive des  coxalgiques. 
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r  Forme  lente  à  marche  bénigne  avec  conservation  de  la 
forme  et  des  fonctions  de  la  hanche.  —  La  coxalgie,  qui  a  com- 
mencé lentement,  peut  continuer  à  évoluer  avec  la  même  lenteur. 

Nous  avons  dit  que  la  coxalgie  n'avorte  pas,  ce  qui  voulait  dire 
que  la  tuberculose  ne  s'éteint  pas  prématurément  en  quelques 
semaines  ou  en  quelques  mois  ;  que,  si  elle  reste  latente,  elle  est 
néanmoins  susceptible  de  réveil,  avec  les  circonstances  favorables 
à  son  aggravation. 

Cette  notion  fondamentale  n'est  point  en  désacord  avec  ce  fait 
qu'un  certain  nombre  de  coxalgies  à  début  lent,  soumises  au  trai- 
tement rationnel  par  le  repos,  sont  et  restent,  à  toutes  leurs  phases, 
de  forme  essentiellement  bénigne. 

Physiologiquement,  elles  ne  donnent  lieu  qu'à  des  symptômes 
très  légers  :  absence  de  douleurs,  à  peine  un  peu  de  sensibilité  à  la 
pression,  gonflement  nul  ou  insignifiant,  limitation  peu  accentuée 
des  mouvements.  L'atrophie  musculaire  peut  être  ou  médiocre,  ou 
plus  souvent  très  marquée.  Ce  même  tableau  de  signes,  propres  au 
début,  persiste  ;  on  le  retrouve  au  bout  de  six  mois,  d'un  an,  de  deux 
ans,  pendant  toute  la  durée  du  traitement. 

Les  malades  de  ce  groupe  guérissent  en  reprenant  l'intégralité 
de  leurs  fonctions. 

Anatomiquement,  cette  forme  de  coxalgie  n'entraîne  pas  la  des- 
truction des  cartilages  ;  tout  au  plus  sont-ils  amincis.  Les  surfaces 
articulaires  conservent  leurs  formes  et  leurs  rapports.  Les  mouve- 
ments, bridés  par  la  défense  musculaire  et  puis  par  l'inertie  pro- 
longée des  muscles  et  l'empâtement  léger  des  parties  molles  à  la 
suite  d'un  long  repos,  reprennent  plus  tard  leur  étendue  normale 
après  la  guérison. 

Nous  ne  saurions  dire  quelle  est  la  proportion  de  cette  forme 
atténuée  de  la  tuberculose  coxale,  ou  plutôt  qu'elle  devrait  être 
cette  proportion. 

Parmi  le  grand  nombre  de  coxalgiques  traités  à  Berck,  très  peu 
arriventà  la  période  initiale.  La  plupart  viennent  àla  seconde  période, 
plus  souvent  encore  avec  l'abcès  et  l'ascension  trochantérienne. 

Nous  voudrions  pouvoir  établir  une  statistique  exclusivement  avec 
les  cas  soumis,  dès  l'apparition  des  premiers  symptômes,  au  traite- 
ment rationnel,  mécanique  et  hygiénique. 

Dans  la  pratique  actuelle,  ce  privilège  de  bénéficier  de  tous  les 
avantages  du  traitement  n'est  réservé  qu'à  un  très  petit  nombre, 
principalement  à  cause  de  l'incertitude  prolongée  du  diagnostic,  et 
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surtout  du  défaut  de   résolution   pour  imposer,   d'emblée  et 


Fig.  132.  —  Coxalgie  droite. 

Guérie  avec  une  ascension  trochantérienne 
peu  accentuée  et  conservation  des  mouve- 
ments dans  une  très  grande  étendue.  Rac- 
courcissement de  2  centimètres.  L'ascension 
trochantérienne  et  le  raccourcissement  ex- 
cluent la  conservation  intégrale  des  mouve- 
ments. Ce  cas  est  remarquable  parlaconser- 
vation  des  mouvements  (Voy.  fîg.  133). 


C.S'. 


FiG.   133.   —  Coxalgie  droite.  Malade  de  la 
figure  132. 


Membre  inférieur  en  position  fléchie. 


pour  un  temps  suffisant,  toutes  les  mesures  du  traitement. 
Restremte  à  ces  limites  étroites,  la  statistique  de  la  coxalgie 


ne  nous 
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apparaît  singulièrement  améliorée,  quant  à  la  marche  et  à  la  termi- 
naison. 

Un  quart  pour  le  moins  de  ces  coxalgies  ont  guéri  en  recouvrant 
intégralement  les  fonctions  de  la  hanche. 

Nous  avons  l'habitude  de  dire  de  ces  malades  qu'ils  traversent 
les  périodes  de  la  coxalgie  en  conservant  les  signes  du  déhut. 

Malgré  le  peu  de  gravité  apparente  de  la  maladie,  il  faut  maintenir 
le  traitement  pendant  une  période  de  deux  à  trois  ans. 

Si  beaucoup  de  coxalgies  légères,  ayant  conservé  longtemps  un 
aspect  bénin,  s'aggravent  dans  la  suite,  on  ne  peut,  'dans  nombre  de 
cas,  en  accuser  d'autres  circonstances  que  l'interruption  du  traite- 
ment. On  fait  travailler  une  hanche  non  déformée  et  non  guérie.  Les 
cartilages  ramollis  se  détruisent  ;  la  coxalgie  perd,  à  partir  de  ce 
moment,  toute  espèce  de  chance  de  guérir  sans  altérations  définitives. 

En  un  mot,  certaines  tuberculoses  de  la  hanche  parcourent  toute 
leur  évolution  sans  effectuer  aucune  destruction,  aucun  changement 
sensible  de  forme  des  surfaces  articulaires,  sans  entraîner  aucune 
altération  profonde  des  parties  molles.  Cette  tuberculose  bénigne 
est  de  longue  durée  et,  dans  les  conditions  défavorables,  elle  est 
susceptible  de  s'aggraver  à  toutes  ses  périodes  ;  au  contraire,  dans 
des  conditions  favorables,  elle  finit  par  vieillir  et  s'éteindre  définiti- 
vement sans  avoir  rien  détruit. 

2°  Forme  lente  à  marche  aggravante.  —  La  coxalgie  dont  le 
début  a  été  lent,  qui  n'a  pu  être  reconnue  d'une  manière  ferme 
qu'après  une  hésitation  de  plusieurs  semaines,  de  deux  ou  trois  mois, 
par  des  praticiens  n'ayant  pas  une  large  expérience  du  sujet,  prend 
souvent  une  marche  aggravante  ;  les  malades  ont  continué  de  mar- 
cher avec  des  intervalles  de  repos  ;  en  un  mot,  le  traitement  a  été 
incomplet;  plus  souvent,  la  maladie  est  plutôt  abandonnée  à  elle- 
même  sans  aucune  précaution.  Ce  sont  là  les  circonstances  habi- 
tuelles qui  peuvent  être  accusées  de  l'aggravation. 

Cependant,  même  avec  un  traitement  rigoureux  dès  le  début,  la 
tuberculose  coxale  affecte  une  évolution  destructive  sous  nos  yeux. 
Le  fait  est  fréquent. 

Aux  premiers  symptômes  de  début  :  limitation  des  mouvements, 
claudication  légère,  douleur  du  genou,  succèdent  l'attitude  vicieuse, 
liée  aux  contractures,  et  un  léger  gonflement  de  la  région.  Les  con- 
tractures cèdent  au  repos  absolu,  soit  à  l'extension  continue,  soit 
mieux  à  l'appareil  plâtré  ;  mais  l'épaississement  de  la  hanche  per- 
siste pendant  de  longs  mois.  Cet  œdème  est  le  signe  extérieur  d'une 
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culture  active;  il  est  inflammatoire  suivant  l'ancien  langage.  A  peine 
est-il  besoin  de  rappeler  une  fois  de  plus  qu'il  n'a  rien  à  faire  avec 
l'augmentation  de  volume,  purement  imaginaire,  de  la  région  tro- 
ciiantérienne  du  fémur.  L'œdème  siège  dans  les  parties  molles  qui 
entourent  la  hanche.  Lorsqu'il  est  assez  accentué  et  qu'il  persiste, 
comme  il  arrive  d'habitude,  on  ne  peut  espérer  que  les  surfaces 
articulaires  resteront  intactes. 

Le  plus  souvent,  néanmoins,  elles  peuvent  sembler  l'être,  durant 
les  trois,  quatre,  six  premiers  mois,  un  peu  plus  longtemps  même 
parfois.  Puis,  à  une  certaine  époque,  l'intervalle  de  deux  examens, 
quelques  semaines,  un  à  deux  mois,  suffisent  pour  imprimer  à  la 
hanche  une  modification  de  forme  évidente.  Jusque-là,  les  mouve- 
ments de  la  hanche,  limités,  se  faisaient  néanmoins  dans  une  cer- 
taine étendue,  d'une  manière  en  apparence  normale,  sans  aucun 
frottement  ni  craquement  ;  désormais,  ils  sont  plus  limités,  même 
au  repos;  s'ils  ont  quelque  étendue,  on  trouve  souvent,  sous  la  main 
apphquée  sur  le  trochanter,  des  craquements  plus  ou  moins  rudes. 
En  y  regardant  de  près,  on  s'aperçoit  que  le  grand  trochanter  tend 
à  s'élever  au-dessus  de  son  niveau  normal.  Cet  examen  fournit  des 
signes  suffisants  pour  soupçonner  et,  un  peu  plus  tard,  pour  démon- 
trer l'ulcération  compressive. 

Deux  radiographies  faites  à  trois  mois  d'intervalle  montrent  la 
première  une  épaisseur  normale  des  cartilages  diarthrodiaux  ;  la 
seconde,  l'amincissement  évident  ou  la  disparition  de  ces  mêmes 
cartilages. 

Le  passage  entre  la  première  phase,  surfaces  conservées,  et  la 
seconde  phase,  surfaces  manifestement  ulcérées,  est  plus  rapide  et 
plus  bruyant,  lorsque  le  malade  marche.  La  hanche  est  plus  doulou- 
reuse, plus  tuméfiée,  les  contractures  plus  violentes.  Aucune 
illusion  alors  ne  peut  être  conservée  :  l'ulcération  des  surfaces  est 
fatale. 

Dans  cette  forme  de  coxalgie,  lente  au  début,  la  tuberculose  dure 
longtemps  avant  d'être,  à  proprement  parler,  destructive.  Autrement 
dit,  e  ramollissement  et  l'amincissement  des  cartilages  exigent 
une  longue  période.  C'est  alors  qu'un  repos  de  quelques  semaines, 
1  application  d  un  appareil,  peuvent  apporter  un  soulagement  tel  qu'il 
donne  aux  personnes  inexpérimentées  la  croyance  à  une  améliora- 
t  on  réelle  On  veut  croire  à  la  guérison,  surtout  si  la  tuméfaction 
de  la  hanche  est  peu  sensible.  Il  n'est  pas  besoin  de  dire  que  es 
fauK.-^  Idées  de  guérison,  d'après  lesquelles  le  traitement  esl  aban 
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donné,  concourent,  lo  plus  souvent  à  précipiter  la  marche  aggravante 
de  la  coxalgie. 

A  l'époque  oii  l'ascension  du  grand  trochanter  est  devenue  un 
fait  démontré,  il  est  difficile  de  prévoir  à  quelles  limites  s'arrêtera 
la  destruction  et  quelle  forme  elle  prendra. 

S'agit-il  déjeunes  enfants  qui  n'ont  pas  encore  acquis  les  habi- 
tudes de  propreté,  et  dont,  par  suite,  la  hanche  ne  peut  être  conve- 
nablement maintenue?  On  assiste  le  plus  souvent  à  l'ascension  de  la 
tête  fémorale  sur  le  sourcil  ulcéré.  La  saillie  du  grand  trochanter, 
en  s'élevant,  devient  en  même  temps  plus  proéminente  :  c'est  le 
type  luxation.  La  tête  quitte  réellement  le  cotyle. 

Au  contraire,  chez  un  enfant  plus  âgé,  dont  la  hanche  est  bien 
maintenue  par  un  appareil  ou  par  l'extension  continue,  dans  une 
immobilisation  suffisante,  avec  une  abduction  légère,  l'ascension 
trochantérienne,  souvent  peu  accentuée,  n'est  plus  associée  avec 
l'exagération  du  relief  externe  de  la  hanche.  Autrement  dit,  le  tro- 
chanter a  remonté,  mais  se  montre  à  peine  plus  saillant  que  du  côté 
sain  :  signe  indiquant  que  les  surfaces  ulcérées  sont  restées  en 
rapport,  la  tête  appliquée  sur  le  haut  du  cotyle. 

Chez  les  malades  qui  marchent  en  liberté,  sans  appareil,  les  signes 
de  luxation  ou  simplement  d'ulcération  se  montrent  plus  rapide- 
ment et  plus  infailliblement;  ils  sont  plus  accentués. 

Avec  le  traitement  orthopédique  bien  dirigé,  la  rectitude  (Ui 
membre  est  conservée;  en  l'absence  du  traitement,  le  membre 
prend  une  attitude  vicieuse  en  rapport  avec  le  déplacement. 

30  j^Qp^Q  à  marche  rapide.  —  La  coxalgie  qui  survient  chez  un 
malade  déjà  porteur  d'autres  foyers  tuberculeux,  de  mal  de  Pott, 
d'une  première  coxalgie,  d'une  tumeur  blanche  du  genou,  de  gan- 
glions du  cou,  etc.,  affecte  généralement  dès  son  début  une  allure 
rapide.  Le  diagnostic  est  évident  au  premier  examen.  Les  contrac- 
tures et  le  gonflement  suivent  presque  immédiatement.  La  hanche, 
toujours  plus  ou  moins  sensible,  est  fixée  définitivement  dans  une 
attitude  favorable  ou  vicieuse  selon  les  soins. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  deux  ou  trois  mois  au  plus,  les 
signes  d'ulcération  des  surfaces  apparaissent  déjà. 

Plus  rarement,  cette  forme  se  présente  dans  la  coxalgie  isolée; 
on  l'observe  chez  les  enfants  anémiés. 

Après  les  symptômes  de  la  seconde  période  classique,  qui  sont  101 
des  symptômes  de  début,  apparaissent  de  suite  l'ascension  trochan- 
térienne et  l'abcès. 
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C'est  aussi  dans  ces  formes  rapides  que  Ton  est  surtout  exposé  à 
constater  le  développement  des  abcès  avec  lièvre.  Bien  qu'il  n'y  ait 
rien  de  fatal  dans  cette  marche  ag-g'ravante  et  qu'un  temps  d'arrêt 
puisse  se  produire,  permettant  de'  traiter  avec  succès  dos  abcès 
d'habitude  multiples,  on  doit  s'attendre,  au  contraire,  à  échouer.  Les 
ponctions  et  les  injections  modificatrices  n'empêchent  pas  la  fîstu- 
lisation,  La  suppuration  qui  suit  l'ouverture  est  elle-même  abon- 
dante, compliquée  de  fièvre  ;  on  est  vite  conduit  à  une  intervention 
opératoire,  sans  laquelle  la  coxalgie  aurait  une  terminaison  mor- 
telle. 

Distinction  entre  les  trois  formes  de  coxalgie.  —  En  envisageant 
les  trois  types  précédents,  nous  n'avons  en  vue  que  les  altérations 
des  surfaces  articulaires. 

Pendant  une  assez  longue  période,  quelques  mois,  il  peut  être 
difficile  de  distinguer  pratiquement  les  deux  formes  de  coxalgies  à 
marche  lente.  Les  mouvements  sont,  en  effet,  conservés  dans  une 
grande  étendue,  la  douleur  nulle  ou  à  peine  appréciable.  De  même 
le  gonflement  est  bien  peu  sensible.  La  maladie  s'annonce  si  peu 
grave,  aux  personnes  qui  n'ont  pas  l'habitude  de  l'observer,  qu'on  est 
porté  tout  naturellement  à  espérer  une  guérison  facile  sans  précau- 
tions rigoureuses. 

Cependant  la  coxalgie  lente  n'épargne  les  surfaces  articulaires, 
ne  guérit  avec  restitution  des  fonctions  normales  que  sous  l'influence 
d'un  traitement  sévère. 

A  peine  pourrions-nous  citer  deux  ou  trois  cas  de  guérison  par- 
faite dans  la  clientèle  hospitalière.  Encore  reste-  t-il  un  doute  par- 
fois sur  le  diagnostic.  Nous  avons  observé  quelques  enfants  dont  la 
coxalgie  s'était  terminée  si  heureusement  que  les  mouvements  étaient 
conservés  dans  une  étendue  presque  normale;  l'élévation  du  grand 
trochanter,  peu  accentuée,  semblait  négligeable.  Cependant  l'image 
radjographiquc  démontrait  une  déformation  notable  des  surfaces  et 
une  ascension  de  la  tête  dépassant  un  demi-centimètre. 

Les  malades  guéris  d'une  coxalgie  non  douteuse,  avec  conser- 
vation complète  des  mouvements  normaux,  ont  été  tous  soumis  à 
un  traitement  rationnel  d'une  durée  suffisante. 

11  est  difficile  de  promettre  cotte  guérison  complète,  hâtivement 
et  de  bonne  foi. 

Les  signes  de  destruction  peuvent  n'apparaître  qu'à  la  fin  de  la 
première  année  ou  dans  le  cours  de  la  deuxième. 
En  ce  qui  nous  concerne,  nous  croyons  ({u'il  "n'est  permis  de  se 

Ménard. 
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prononcer  avec  sécurité  sur  la  conservation  définitive  des  sui  laces 
articulaires  que  vers  la  fin  de  la  deuxième  année. 

Si  la  destruction  des  surfaces  ne  s'est  pas  ellecluée  au  bout  de 
deux  ans,  elle  ne  se  fera  pas. 

La  même  formule  ne  peut  convenir  à  la  fin  de  la  première  année; 
les  cartilages,  lentement  ramollis,  plus  on  moins  amincis,  se 
détruisent  souvent  en  quelques  semaines,  dans  l'intervalle  de  deux 
appareils,  au  cours  de  la  deuxième  année. 

On  conçoit  qu'aucune  faute  ne  soit  plus  dangereuse,  au  point  de 
vue  011  nous  nous  plaçons,  que  celle  qui  consiste  à  faire  marcher  des 
enfants  dont  les  cartilages  sont  encore  conservés,  mais  ramollis.  Le 
résultat  ne  se  fait  pas  attendre;  les  surfaces  osseuses  se  dénudent 
rapidement,  et  l'ascension  du  grand  trochanter  ne  tarde  pas  être  évi- 
dente. 

La  forme  rapide  de  la  coxalgie  difi'ère  delà  forme  lente,  en  ce  que 
tout  espoir  de  conservation  de  la  jointure  est  déjà  perdu  au  bout  de 
quelques  semaines. 

La  douleur,  les  contractures  et  surtout  la  tuméfaction  liâtive, 
associée  avec  des  conditions  générales  de  nature  défavorable,  font 
prévoir,  à  bref  délai,  une  destruction  profonde  des  surfaces. 

De  l'abcès  au  cours  de  la  coxalgie.  —  L'abcès,  dont  l'histoire 
clinique  a  déjà  été  tracée,  survient  à  toutes  les  périodes  après  le 
début  et,  pourrait-on  dire,  dans  toutes  les  formes,  lentes  ou  rapides, 
destructives  ou  non  destructives. 

Nous  avons  observé  quelques  cas  de  coxalgie  dont  la  guérison 
s'est  faite  avec  conservation  parfaite  dos  fonctions  et  de  la  forme  de 
la  jointure.  Pourtant  un  abcès  s'est  produit  dans  le  cours  de  la 
deuxième  année;  nous  pouvons  en  citer  deux. 

En  1899,  un  enfant  de  trois  ans  est  envoyé  à  Berck  par  M.  Jala- 
guier  pour  une  coxalgie  gauche. 

Un  mois  après  le  début  de  la  coxalgie,  un  volumineux  abcès  se 
montre  au-devant  et  en  dehors  de  la  cuisse  ;  il  est  traité  par  les  ponc- 
tions et  les  injections  modificatrices.  A  la  suite  de  l'une  de  ces 
ponctions,  la  collection  s'ouvre  par  le  trajet  du  trocart;  la  fistule 
temporaire,  qui  permet  d'évacuer  à  plusieurs  reprises  tous  les  trois, 
quatre,  cinq  jours  une  quantité  considérable  de  pus  etdefongosités, 
persiste  environ  un  mois,  puis  se  ferme  définitivement.  La  hanche 
est  maintenue  constamment  dans  un  appareil  plâtré.  Six  mois  après 
la  guérison  derabcès,les  mouvements  de  la  hanche  reprennent  une 
étendue  considérable,  presque  normale. 
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Depuis  plus  do  qualrc  ans,  l'enfant  marche  sans  aucune  claudi- 
cation; les  mouvements  sont  normaux  en  étendue;  la  radiographie 
montre  un  épaississcment  sensible  du  col  fémoral  du  côté  malade. 
Une  lég-ère  atrophie  du  membre  a  persisté. 


es". 


FiG.  134.  —  Coxalgie  gauche,  com- 
pliquée d'un  abcès  antéro-exLerne. 

Guérison  sans  déformation  de  la  hanche.  Re- 
couvrement des  mouvements  normaux  dans  toirte 
leur  étendue  (Voy.  fig.  135), 


FiG.  133.  —  Malade  de  la  figure  134. 

Position  fléchie  de  la  cuisse  du  côté  gauche  co.xal- 
gique. 


Dans  le  deuxième  cas,  il  s'agissait  d'une  fdlette  de  cinq  ans. 
Sa  sœur  aînée  avait  succombé  plusieurs  années  auparavant  à  une 
coxalgie  fistuleuse. 

Au  début  de  la  coxalgie,  les  symptômes  n'offraient  rien  de 
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spécial.  L'onfanl  fut  soumise  au  repos  dans  l'alLiludo  couclu'c  avec 
extension  continue.  Elle  fit  un  séjour  d'une  saison  d'été  à  Berck, 
puis  fut  reprise  par  la  famille  qui  habitait  une  ville  de  province,  dans 
des  conditions  d'hygiène  médiocre  (hôteliers). 

Au  printemps  suivant,  l'enfant  m'est  présentée.  Je  constate  un 
volumineux  abcès  de  la  face  antérieure  de  la  cuisse. 

La  malade  revient  à  Berck,  où  l'abcès  guérit  à  la  suite  de  quatre^ 
ponctions  et  in  jections  en  trois  mois. 

Un  appareil  plàlré  est  ensuite  appliqué  et  maintenu  trois  à  quatre 
mois,  puis  remplacé  par  un  second. 

En  enlevant  ce  deuxième  appareil,  on  constate  que  toute  tumé- 
faction a  disparu  et  que  les  mouvements  de  la  hanche  se  font  dans 
une  très  g-rande  étendue,  à  tel  point  qu'un  doute  survient  k  l'espi-it 
sur  l'origine  de  l'abcès.  Ne  pourrait-il  pas  être  d'origine  extra-arti- 
culaire et  ne  s'agit-il  pas  d'un  foyer  tuberculeux  juxtacoxal. 

La  guérison  se  confirme  avec  conservation  de  tous  les  mouve- 
ments de  la  hanche,  passifs  et  actifs,  ce  qui  fait  supposer  un  état 
normal  des  surfaces. 

Une  année  ne  s'est  pas  écoulée  que  la  hanche  gauche,  saine 
jusque-là,  est  prise  à  son  tour  d'une  coxalgie  à  forme  rapide.  Un 
abcès  survient  de  ce  côté  au  bout  de  six  mois  et  devient  fisluleux, 
malgré  le  traitement  par  les  injections. 

Une  fistule  se  forme,  en  effet,  à  une  époque  où  l'enfant  fait  un 
séjour  dans  sa  famille. 

La  suppuration  persistant  indéfiniment,  je  suis  amené  à  intervenir, 
et  je  trouve  un  séquestre  de  l'os  iliaque  situé  a  la  partie  supérieure 
et  antérieure  du  cotyle,  apparaissant  en  haut,  du  côté  de  la  fosse 
iliaque  interne. 

Une  radiographie  faite  dix-huit  mois  après  l'apparition  de  la 
seconde  coxalgie  montre  une  destruction  considérable  de  la  tète  du 
cotyle  du  côté  g-auche  (deuxième  coxalgie)  et,  du  côté  droit,  une 
augmentation  manifeste  du  volume  du  col  fémoral. 

La  tète  du  fémur  elle-même  semble  anormalement  grosse  ;  mais 
l'espace  articulaire  est  conservé. 

Ces  modifications  physiques  du  col  et  de  la  tête  confirment  la 
réalité  de  la  coxalgie  droite,  dont  nous  avions  douté. 

Ces  faits  exceptionnels  montrent  que  la  production  d'un  abcès 
dans  la  coxalgie  n'est  pas  absolument  incompatible  avec  une  répa- 
ration parfaite.  Nous  les  croyons  rares. 

En  général,  l'abcès  est  un  accident  qui  survient  à  une  époque  de 
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la  coxalgie  où  Jcs  surfaces  sont  déjà  altérées,  ou,  en  tous  cas,  dans 
une  forme  de  coxalgie  qui  ne  guérira  qu'avec  une  perte  plus  ou 
moins  complète  des  mouvements  normaux  de  la  hanche. 

Il  y  a  concordance  habituelle  entre  la  gravité  des  altérations  des 
surfaces  et  des  lésions  des  parties  molles.  L'abcès  coïncide  avec  l'ulcé- 
ration de  la  tête  et  du  cotyle. 

Dans  la  forme  que  nous  avons  appelée  lente,  l'abcès  survient 
en  général  à  la  fin  de  la  première  année  ou  dans  le  cours  do  la 
deuxième,  annoncée  ou  non  par  la  crise  de  douleur  tardive. 

Il  semble  qu'en  pareil  cas  il  y  ait  une  réelle  coïncidence  entre  la 
dénudation  des  sui'faces  et  la  naissance  de  l'abcès.  Une  poussée 
inllammaloire  plus  ou  moins  vive  dans  le  foyer  tuberculeux  a  déter- 
miné l'une  et  l'autre. 

Dans  la  forme  rapide  de  la  tuberculose,  celle  qui  détruit  si  hâtive- 
ment les  surfaces,  l'abcès  se  montre  également  de  bonne  heure,  au 
troisième,  quatrième,  sixième  mois.  Ici  encore  les  lésions  des  os  et 
celles  des  parties  molles  marchent  de  front. 

Il  n'en  est  plus  de  même  pour  ce  qui  regarde  les  abcès  qui  mé- 
ritent d'être  appelés  tardifs. 

Ces  abcès  tardifs  se  forment  à  une  époque  oii  l'on  pourrait  se 
eroire  autorisé  à  dire  que  la  coxalgie  était  guérie. 

Toute  douleur,  tout  gonflement  péri-articulaire  ont  disparu  depuis 
longtemps.  L'ankylose  fibreuse  de  la  hanche  paraît  solidement 
<jtablie  ;  la  durée  normale  du  traitement  est  dépassée  ;  la  coxalgie 
€n  est  arrivée  à  la  quatrième,  àla  sixième  année  et  même  à  une  plus 
gi-ande  ancienneté,  lorsque  l'abcès  se  forme  avec  ou  sans  signes 
précurseurs.  Il  peut  être  précédé  par  des  douleurs  plus  ou  moins 
vives,  par  un  trouble  dans  la  santé  générale  :  perte  d'appétit, 
amaigrissement  durant  quelques  mois.  D'autres  fois,  la  forma- 
tion de  la  tumeur  et  sa  découverte  imprévue  sont  les  premiers 
signes. 

Ces  abcès  naissent  à  une  époque  où  la  coxalgie  est  réellement 
guérie,  en  ce  sens  que  les  surfaces  osseuses  sont  cicatrisées,  unies 
par  une  ankylose  fibreuse  lâche  ou  serrée.  Mais,  sur  un  point  de 
l'articulation,  est  resté  soit  un  amas  de  fongosités,  soit  un  nid  rempli 
de  caséum  avec  ou  sans  séquestre.  Ces  vestiges  circonscrits  par  du 
tissu  de  réparation  ont  pu  rester  à  l'état  latent  pendant  de  longs 
mois,  des  années  ;  puis,  sous  l'influence  d'une  circonstance  appré- 
ciable, fatigue,  traumalisme,  maladie  intercurrente,  ou  d'autres  fois 
sans  cause  déterminée,  une  poussée,  douloureuse  ou  non,  a  pour 
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point  do  dc'parl  les  lésions  endormies  jusque-là  el  pour  résultat  un 
abcès  qui  paraît  h  l'extérieur. 

On  a  déjà  indi(|ué  précédemment  les  variations  que  l'abcès  peut 
offrir  dans  son  développement  plus  ou  moins  rapide,  dans  sa  termi- 
naison par  résorption,  par  listule,  dans  ses  conséquences  après  la 
fistulisation.  Nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 

Circonstances  pouvant  modifier  la  marche  de  la  coxalgie.  — 
Comme  toute  autre  localisation  bacillaire,  lacoxalgie  est  iiifliicncée 
dans  sa  marche  par  un  certain  nombre  de  circonstances. 

En  premier  heu,  il  convient  de  tenir  compte  des  qualités  du  terrain . 
L'hérédité  tuberculeuse  et,  d'une  manière  générale,  la  présence 
de  tuberculeux  chez  les  ascendants  et  les  collatéraux  doivent  être 
considérées  comme  défavorables. 

Il  est  difficile  de  dire  en  quoi  consistent  les  quahtésdu  terrain  pré- 
disposé à  la  tuberculose.  Il  n'en  paraît  pas  moins  certain  que  les 
membres  d'une  même  famille,  atteints  dans  une  grande  proportion 
de  tuberculose,  sont  dans  les  conditions  favorables  à  la  contagion 
réciproque  et,  en  outre,  offrent  une  certaine  similitude  de  terrain 
spécialement  prédisposé  à  l'ensemencement  et  à  la  culture.  En  fait, 
les  tuberculoses  prennent  presque  toujours,  en  pareil  cas,  une 
forme  grave. 

Au  même  titre  à  peu  près,  la  multiplicité  des  manifestations 
tuberculeuses  chez  le  même  sujet  assombrit  le  pronostic.  Nous 
entendons  par  là  la  présence  simultanée  de  plusieurs  locahsations 
d'une  certaine  importance  sur  les  grandes  articulations,  sur  la 
colonne  vertébrale,  sur  les  viscères.  Le  sujet  qui  se  laisse  ense- 
mencer sur  des  régions  multiples  résiste  mal  à  la  destruction  sur 
chacune  d'elles.  On  doit  redouter  la  marcbe  aggravante  d'un  foyer 
tuberculeux,  de  la  coxalgie  par  exemple,  chez  un  malade  déjà  por- 
teur d'autres  manifestations  de  même  nature. 

Ces  considérations  n'ont  pourtant  rien  d'absolu.  Un  coxalgique, 
fils  de  phtisique,  guérit  souvent  dans  de  bonnes  conditions,  à  côté 
d'un  autre  dont  l'affection  est  beaucoup  plus  grave,  bien  qu'elle 
semble  accidentelle.  De  même,  on  voit  quelques  malades  guérir  de 
deux  coxalgies  simuhanées,  auxquelles  même  a  pu  s'ajouter  un  mal 
de  Pott,  une  adénite  du  cou,  ou  quelque  autre  localisation  impor- 
tante. 

Nous  avons  en  vue  la  coxalgie  de  l'enfant  ;  malgré  sa  longue 
durée,  elle  guérit.  Nous  devrions  dire  qu'à  l'état  de  manifes- 
tation tuberculeuse  isolée  elle  devrait  toujours  guérir,  et,  en  fait, 
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elle  -uérlrait  presque  toujours,  si  elle  élaiL  Irailëe  régulièrement, 
^vec'dcs  altérations  très  variables  des  surfaces  osseuses,  avec  ou 
sans  la  complication  si  fréquente  do  l'abcès,  elle  parvient  presque 
toujours  à  une  réparation  complète  ou  incomplète.  La  hanche  est 
ou  n'est  pas  déformée,  elle  conserve  ou  non  des  traces  delà  suppu- 
ration, sous  la  forme  de  fistule;  mais,  en  somme,  la  cavité  articulaire 
se  répare,  les  extrémités  osseuses  se  cicatrisent.  C'est,  du  reste,  le 
privilège  du  jeune  âge  pour  la  plupart  des  tuberculoses  ostéo-arti- 

culaires. 

Il  en  est  autrement  de  l'adulte. 

La  coxalgie  de  l'âge  adulte  peut  évoluer,  elle  aussi,  avec  une 
grande  lenteur;  moyennant  quelques  précautions,  la  luxation  ne  se 
produit  guère;  les  abcès  peuvent  apparaître  plus  ou  moins  tard, 
mais  la  réparation  reste  indéfiniment  problématique. 
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gangïions,  .r^'^™''^"'  =  claudication,  limitation  des  mouvements,  douleurs. 

S^S^io^  •  iSa^S;""'^'"^"^  ^"  ''''''  -  «'eno  isolé. 

tuKreuse.  --'S-  '^y^'^-^-  ou  variété  hystérique  de  la  coxalgie 

Abcès  :  abcès  ganglionnaire,  œdème  limité,  abcès  d'origine  trochanlériennP 

r;^osS;vélUe"d;"f  ^^^^  °"  ^^"^  ''''''         '«"le  <Stt^  1  te  du 

unur,  ostcomyelite  de  1  os  iliaque,  ostéo-sarcome  de  l'extrémité  sunério.irp  rl., 
leraur;  ostéite  syphilitique;  appendicite  chronique.  ''^''^"^'^^  supér.cuie  du 

Luxation  ;  luxation  congénitale. 

Reconnaître  la  coxalgie  est  chose  facile  pour  quiconque  sait 
examnier  méthodiquement  Ja  hanche. 

Il  est  de  tradition  de  répéter  que  le  diagnostic  de  cette  affection 
est  déhcatàla  période  de  déhut.  Sans  doute,  avec  un  ou  deux  signes 
seulement,  l'hésitation  est  permise,  mais  ce  tahleau  incomplet  se 
présente  peu  fréquemment.  Chez  presque  tous  les  malades,  pour 
lesquels  le  médecin  est  consulté,  le  diagnostic  peut  être  étahh. 

^  Les  signes  sont  légers,  mais  en  nombre  suffisant.  Le  premier  est 
d'habitude  la  claudication,  qui  a  frappé  les  personnes  de  l'entourage 
de  l'enfant.  Pour  constater  cette  claudication,  on  fait  marcher  l'en- 
fant devant  soi,  on  analyse  à  la  vue  les  mouvements  de  chacun  des 
membres  inférieurs  et  les  mouvements  du  corps.  On  écoute  attenti- 
vement le  rythme  du  bruit  des  pas  pour  en  saisir  l'inégalité  :  iné- 
galité d'intervalle  entre  deux  pas  successifs  et  inégalité  des  deux 
bruits  qui  se  suivent  :  signe  du  maquignon. 

L'étude  des  mouvements  fournit  Tindication  principale  :  la  flexion 
et  l'abduction  sont  incomplètes.  11  n'y  a  pas  encore  d'ensellure,  mais, 
le  malade  couché  sur  le  ventre,  on  trouve  que  l'extension  est 
limitée. 

Les  muscles  de  la  cuisse  sont  atrophiés  ;  le  panniculc  graisseux 
sous-cutané  est  épaissi,  moins  souple. 

Les  ganglions  iliaques,  situés  immédiatement  au-dessus  de  l'arcade 
de  Fallope,  sont  engorgés. 


DIAGNOSTIC. 


217 


La  douleur  est  l'un  des  signes  les  moins  surs  :  douleur  accusée 
par  le  malade  à  la  lianche  ou  au  genou,  extrêmement  variable» 
d'iiabitude  peu  marquée,  souvent  presque  nulle,  par  exception 
comparable  à  celle  du  rhumatisme.  La  pression  directe  sur  la  tête 
fémorale  saillante  au  milieu  du  pli  de  l'aine  ou  sur  la  face  interne 
de  la  cuisse,  immédiatement  au-dessous  de  la  branche  ischio- 
pubienne,  peut  développer  une  sensibilité  anormale.  11  faut  se  garder 
des  exagérations  souvent  accusées  par  les  malades.  La  manœuvre 
de  la  pression  doit  èire  répétée  à  plusieurs  reprises  et  comparati- 
vement des  deux  côtés  pour  donner  quelque  certitude. 

Nous  n'attribuons  qu'une  importance  très  médiocre  aux  pressions 
et  aux  chocs  indirects  sur  le  grand  trochanter,  sur  le  genou,  sur  le 
pied.  On  ne  produit  la  douleur  par  ce  moyen  que  chez  les  malades 
dont  l'affection  est  d'ailleurs  évidente. 

L'association  de  la  boiterie,  des  mouvements  limités,  de  l'atrophie 
musculaire,  de  l'engorgement  ganglionnaire  et  de  la  douleur  avec 
ses  variantes  suflTit,  en  général,  quelle  que  soit  la  forme  légère  de 
chacun  de  ces  symptômes. 

Dans  les  seuls  cas,  du  reste  exceptionnels,  oii  l'on  examine  un 
enfant  bien  surveillé  que  l'on  vient  de  voir  boiter  pour  la  première 
fois,  on  ne  peut  pas  trouver  les  éléments  sufïïsants  d'un  diagnostic. 
Une  légère  claudication,  sans  douleur  évidente,  une  limitation  à 
peine  perceptible  des  mouvements  font  un  ensemble  insufïïsant,  et 
il  peut  être  prudent  de  répéter  l'examen  du  malade  à  l'intervalle  de 
quelques  jours.  Cette  période  d'incertitude  n'est  généralement  pas 
longue.  Elle  ne  dépasse  pas  quelques  semaines.  Au  surplus,  l'habi- 
tude seule  de  ce  genre  d'examen  permet  de  reconnaître  avec  certi- 
tude la  maladie  à  son  extrême  début. 

Plus  tard,  à  la  période  d'attitude  vicieuse,  période  d'abduction 
avec  rotation  en  dehors,  le  diagnostic  est  pour  ainsi  dire  évident. 
11  suffit  d  analyser  l'attitude  en  plaçant  le  malade  en  position  conve- 
nable, soit  debout,  soit  couché  sur  un  plan  horizontal 

On  détermine  ensuite  l'étendue  de  chacun  des  mouvements,  la 
claudication  est  évidenle;  l'atrophie,  puis  l'engorgement  ganglion- 
naire et  la  douleur  complètent  le  tableau. 
Les  erreurs  de  diagnostic,  assez  fréquemment  commises  par  les 

u^rsIT ''"""^"^^^  ^'-^  -«'fon  é 

siques  '"'^''^^^^^  "^^^"'P^^^       -"^"^^  clas- 

La  claudication,  par  exemple,  éveille  de  suite  l'inquiétude.  Étant 
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donnoola  IVoquencoconnuodcla  ooxîilgio,  la  claudication  en  éveille 
de  suite  l'idée.  C'est  ainsi  que  j'ai  vu,  il  y  a  plusieurs  années,  un 
jeune  garçon  auquel  une  coxalgie  avait  été  attribuée  parce  qu'il 
boitait.  A  première  vue,  cette  boiterie  très  accentuée  se  montrait 
bilatérale.  Le  malade  marcbaif  pt'niblement  des  deux  membres, 
mais  les  mouvements  de  la  liancbe  (ïtaicMit  absolument  compbits  h 
droite  comme  à  gaucbe.  L'atropbiemusculaire,  égaledes  deuxcôt.^s, 
ne  donnait  aucune  indication.  Les  ganglions  caractéristiques  fai- 
saient défaut,  de  même  les  douleurs.  Au  bout  de  quelques  semaines 
de  massage,  la  marclie  était  redevenue  régulière;  il  s'agissait  d'une 
parésie  des  deux  membres  inférieurs  d'origine  obscure  ;  l'enfant 
avait  eu  trois  mois  auparavant  une  angine  qui  avait  duré  quelques 
jours.  Faute  du  diagnostic  exact,  le  malade  aurait  subi  l'usage 
prolongé  d'un  appareil  plâtré.  Ce  traitement  avait  d'ailleurs  été 
proposé,  mais  il  n'avait  pas  été  accepté  de  la  famille. 

Une  seule  fois,  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  une  attaque  de  rhuma- 
tisme articulaire  de  forme  bénigne  prise  pour  une  coxalgie.  La  con- 
fusion était  facile  à  démontrer;  chez  le  môme  enfant,  l'un  des 
poignets,  douloureux  comme  la  hanche,  était  tuméfié.  Sur  l'une  et 
l'autre  jointure,  le  début  simultané  était  aigu.  Cette  coïncidence  de 
deux  arthrites  devait  suffire  pour  mettre  en  garde.  Effectivement, 
au  bout  de  quelques  jours,  la  double  arthrite  était  guérie  définiti- 
vement. 

La  contracture  violente  est  la  caractéristique  habituelle  de  la 
coxalgie  hystérique.  Il  ne  s'agit  plus  d'une  limitation  des  mouve- 
ments, mais  bien  d'une  immobilisation  absolue  d'une  sorte  d'anky- 
lose  musculaire.  La  racine  du  membre  semble  soudée  au  bassin, 
sans  aucune  trace  de  mouvements.  Les  douleurs  souvent  violentes 
ont  un  caractère  tout  différent  de  la  douleur  de  la  coxo-tubercu- 
lose.  Ce  n'est  plus  une  sensibilité  profonde,  ayant  son  siège  exact 
sur  la  hanche.  C'est  d'habitude  la  peau  qui  est  douloureuse.  Le 
simple  contact,  un  frôlement  léger  fait  pousser  des  cris.  On  ne 
trouve  d'habitude  ni  ganglion  ni  atrophie  musculaire. 

L'atrophie,  au  contraire,  peut  être  plus  ou  moins  accentuée  et 
associée  à  d'autres  troubles  trophiques  de  la  peau  et  des  couches 
sous-cutanées.  La  claudication  est  d'habitude  excessive  et  prend  un 
caractère  particulier.  Elle  ne  se  se  rattache  nulleinentà  la  limilation 
des  mouvements,  elle  estliée  àla  douleur.  Les  malades  posent  à  peine 
le  pied  par  terre  et  sautent  pour  ainsi  dire  sur  le  pied  sain.  La 
symptomatologie  est  complétée  par  les  troubles  divers  de  l'hysté- 
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rie,  recuoillis  à  l'examen  de  la  sensibilité,  du  caractère,  de  l'état 
mental,  etc. 

Il  convient  de  se  garder  de  poser  à  la  légère  le  diagnostic  de 
coxalgie  hystérique  chez  un  malade  névropathique,  alors  même 
que  la  douleur  a  pris  une  place  anormale  parmi  les  signes.  La 
coxalgie  tuberculeuse  peut,  en  effet,  survenir  sur  un  terrain  névro- 
pathique et  s'accompagner  de  pliénomènes  douloureux  inusités. 
Lannelongue  rapporte  à  ce  sujet  l'histoire  très  longueîde  telle  jeune 
fille,  examinée  par  une  série  de  médecins  et  chirurgiens  compétents, 
et  chez  laquelle  les  uns  croyaient  à  l'hystérie,  les  autres  à  la 
tuberculose  coxale.  Le  problème  fut  tranché  tardivement  par 
l'apparition  d'un  abcès  tuberculeux.  L'incertitude  avait  duré  plus 
de  deux  ans. 

Un  fait  pareil  est  actuellement  sous  mes  yeux.  Une  fille^  âgée 
maintenant  de  seize  ans,  a  été  considérée  comme  atteinte  de 
coxalgie  hystérique  pendant  quatre  ans  et  soumise  à  un  traitement 
en  rapport  avec  cette  afi'ection.  Un  abcès  enfin  survenu  est  venu 
signer  le  diagnostic  de  tuberculose. 

Diagnostic  des  abcès.  — La  découverte  précoce  des  abcès  autour 
de  la  hanche  tuberculeuse  est  affaire  d'habitude.  Nous  avons  dit 
que  la  main,  passant  légèrement  à  la  surface  de  la  région,  sent 
distinctement  toute  tumeur  située  sous  la  peau,  sous  l'aponévrose 
et  même  plus  profondément  dans  l'épaisseur  des  muscles.  Cette 
exploration  rapide  autour  de  la  hanche  révèle  la  présence  et  le 
siège  d'une  tumeur.  La  recherche  de  la  fluctuation  démontre  la 
nature  liquide  de  cette  tumeur,  en  même  temps  qu'elle  sert  à 
déterminer  exactement  ses  limites.  On  doit  passer  en  revue  toute 
la  région  de  la  hanche,  en  avant  depuis  la  fosse  iliaque  interne 
jusque  vers  le  genou,  en  dedans  au  milieu  des  adducteurs  en 
dehors,  et  en  arrière  au  niveau  de  la  fesse  et  plus  bas  au-dessous 
du  ph  fessier.  Si  l'on  se  bornait  au  siège  le  plus  habituel  des  abcès 
il  la  face  antérieure,  on  laisserait  passer  inaperçues  nombre  de 
collections,  au  détriment  du  malade. 

Plusieurs  auteurs  ont  parlé  d'abcès  ganglionnaires  en  avant  de 
la  coxalgie,  lis  commettaient  une  erreur  d'interprétation.  Je  n'ai 
jamais  vu  d'abcès  ganglionnaire  de  l'aine  ou  de  la  fosse  iliaque,  lié 
à  la  coxalgie.  Souvent  les  ganglions  inguinaux  sont  légèrement  en- 
gorgés ;  les  ganglions  iliaques  antérieurs  le  sont  toujours  ou  presque 
toujours.  Ni  les  uns  ni  les  autres  ne  suppurent.  Un  incident  étranger 
à  la  coxalgie  pourrait  sans  doute  occasionner  un  abcès  ganglion- 
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nairo  au-devant  do  la  hanche  malade.  Le  lait  doit  être  tort  rare 
Nous  ne  nous  souvenons  pas  de  l'avoir  observe. 

Un  œdème  limité,  une  masse  fongueuse  peuvent  être  pris  pour 
un  abcès,  surtout  s'il  s'agit  d'une  tum.'daction  de  pc.tit  voluuie.  La 
mejjrise  est  évitée,  si  l'on  s'applique  à  distinguer  les  caractères  de 
la  Iluclualion.  Elle  est  excusable  pai-fois:on  établit  mal  la  ditféi-encc 
entre  une  collection  caséouse  et  une  collection  liquide,  entre  un 
mélange  de  pus  et  de  fongosités  et  une  collection  exclusivement 
luiuide;  ces  finesses  peuvent  parfois  échapper  même  aux  doigts 
('xercés  dans  les  petites  tumeurs,  qui  ne  dépassent  pas  les  dimensions 
d'un  marron  ou  d'une  noix. 

La  présence  d'un  abcès  autour  de  la  hanche  n'établit  en  rien  le 
diagnostic  de  coxalgie  ;  il  faut  que  l'abcès  soit  associé  avec  les 
signes  rationnels  de  l'arthrite  coxo-fëmorale:  attitude  vicieuse,  limi- 
tation des  mouvements,  ascension  trocliantérienne. 
^  Si  les  signes  font  défaut,  on  doit  chercher  ailleurs  l'origine  de 
1  abcès.  Selon  le  siège  qu'il  occupe,  on  dirige  son  attention  vers  l'une 
des  variétés  de  juxtacoxalgie  que  nous  connaissons.  L'occasion 
s  est  présentée  de  rattacher  l'abcès  à  une  lésion  de  la  région  Irochan- 
térienne  (hygroma  ou  foyer  osseux),  à  une  lésion  de  l'os  iliaque 
(crête,  région  sacro-iliaque),  de  l'ischion,  du  pubis.  L'histoire 
clinique  succincte  de  ces  diverses  locahsations  a  été  tracée  précé- 
demment :  inutile  d'y  revenir  ici. 

Coxalgie  et  mal  de  Pott.  —  La  confusion  entre  le  mal  de  Polt  et 
la  coxalgie  paraît  invraisemblable,  presque  impossible.  Elle  est 
faite  cependantde  temps  à  autre,  et  cela  à  deux  périodes  différentes: 
avant  l'abcès  et  à  la  période  d'abcès. 

Il  semble  à  première  vue  qu'il  n'y  ait  aucun  rapport  symptoma- 
tique  entre  le  mal  de  Pott  et  la  coxalgie,  surtout  lors(iu'il  n'y  a  pas 
encore  d'abcès.  Il  n'est  pas  absolument  rare  néanmoins  qu'un  mal 
de  Pott  dorso-lombaire  ait  été  pris  pour  une  coxalgie.  Nous  avons 
rencontré  quelques  exemples  de  cette  erreur  évidente.  Un  de  ces 
exemples  est  encore  actuellement  en  observation  à  Berck.  Un 
malade,  âgé  de  vingt-huit  ans,  se  plaignait  de  douleurs  de  la  région 
lombaire  et  surtout  du  membre  inférieur  droit.  Les  mouvements  de 
la  hanche  droite  n'étaient  pas  entièrement  libres,  l'extension  tout  au 
moins  n'avait  pas  toute  son  ampleur. 

D'après  ces  symptômes,  le  diagnostic  de  coxalgie  fut  posé,  et 
uneséric  d'appareils  plâtrés  appliqués  surla  hanche  pendant  environ 
deux  ans.  Au  bout  de  ce  traitement,  nous  avons  eu  l'occasion,  à  un 
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prciiiler  examen,  de  conslaler  une  gibbosilé  dorso-lombah  e  peu 
marquée,  mais  évidente;  les  mouvements  de  la  hancbe  étaient 
restés  à  peu  près  normaux:  l'extension  elle-même  était  redevenue 
normale;  mais  les  douleurs  lombaires  persistaient.  Le  malade,  du 
reste,  accusait  aussi  des  douleurs  dans  le  membre  inférieur  g-auche, 
mais  celles-ci  beaucoup  moins  vives  que  celles  du  membre  inférieur 
droit.  Toutes  ces  irradiations  douloureuses  se  rattachaient  manifes- 
tement au  mal  de  Pott  lombaire  ;  l'erreur  avait  été  commise  faute 
d'avoir  pensé  k  examiner  la  colonne  vertébrale;  cette  omission  ne 
doit  jamais  être  faite.  Un  mal  de  Pott  lombaire  peut,  en  effet,  troubler 
les  fonctions  de  la  hanche,  en  particuher  occasionner  la  flexion  delà 
cuisse  par  rétraction  du  psoas.  On  ne  doit  jamais  s'arrêter  définiti- 
vement au  diag-nosticde  coxalgie  avant  d'avoir  constaté  la  souplesse 
de  la  colonne  lombaire.  Ajoutons  que  le  mal  de  Pott  est  quelquefois 
associé  avec  la  coxalgie. 

Lorsqu'un  abcès  occupe  la  région  de  la  hanche,  plus  souvent  en 
avant,  par  exception  dans  la  région  fessière  ou  sous-fessière,  et  que 
les  signes  de  la  coxalgie  font  défaut,  l'examen  de  la  colonne  verté- 
brale tout  indiqué  révèle  souvent  l'origine  du  pus;  mais,  si  l'on 
trouve  en  même  temps  une  gibbosité  lombaire  et  les  signes  certains 
de  la  coxalgie,  il  peut  arriver  que  l'on  éprouve  quelque  embarras  à 
distinguer  l'origine  de  l'abcès  :  elle  peut  être  coxale  ou  rachidienne 
bans  doute  une  collection  qui  remonte  le  long  du  psoas  vers  le  rachis 
est  rapportée  au  mal  de  Pott.  Il  est  moins  facile  de  trancher  la 
question  d  origine  pour  un  abcès  postérieur,  et  môme  pour  un  abcès 
du  ph  de  1  aine  de  la  région  des  adducteurs,  en  l'absence  d'une 
poche  dans  la  fosse  ihaque  interne.  Cette  difficulté  particulière  ne 
nous  a  pas  paru  toujours  comporter  une  solution  certaine 

Le  problème  se  présente  sous  une  forme  un  peu  différente 
lorsquau  heu  d'un  abcès  le  malade  porte  une  fistule  pouvanî 

Cr^^tTn  c    "^"'t'  ""^  L'exploration  du 

trajet  a  ete  nécessaire  chez  quelques  malades.  Une  bou-ie  aui 
pénètre  dans  la  fosse  iliaque  jusque  vers  le  rachis  écl  S  eeU 
d.ffîcu  te  du  diagnostic.  Mais,  si  l'mstrument  ne  s'enfonce  pas  au 
delà  de  la  région  de  l'aine,  l'incertitude  n'est  pas  levée  d'une 
manière  aussi  certaine  ^  ""^ 

<™onl  p,o^<na,(dc  la  colonne  vertébrale,  le  eas  était  san& 
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appclet.  la  leriniiiiiisoii  l'uLalo.  S'ilélail  d'origino  coxalo,  on  conservait 
un  recours  possible  ci  la  résection  de  la  hanche.  Nous  avons  vu 
guérir  quelques-uns  de  nos  résé({ués  dans  ces  conditions. 

Une  fois  au  moins,  nous  avons  commencé  l'opération  par  l'élar- 
gissement et  l'exploration  digitale  de  la  fislule,  et  ce  n'est  qu'après 
que  le  doigt  avait  pénétré  dans  la  hanche  que  nous  avons  entrepris 
la  résection.  Un  doute  nous  était  resté  jusque-là  sur  le  point  de 
départ  du  trajet. 

Ostéomyélite  du  fémur.  —  L'ostéomyélite  du  fémur  ou  de  l'os 
iliaque  olire  rarement  avec  la  coxalgie  une  ressemblance  clinique 
suffisante  pour  excuser  une  erreur.  Chez  un  malade  auquel  nous 
avons  déjà  fait  allusion,  le  début  de  la  coxalgie  se  présenta  sous 
une  forme  tellement  bruyante,  avec  une  douleur  si  vive  et 
une  fièvre  si  violente,  qu'on  put  penser  à  une  affection  aiguë, 
rhumatisme  articulaire  ou  ostéomyélite,  plutôt  qu'à  la  coxalgie. 
Les  signes  purement  articulaires  ne  devinrent  manifestes  qu'au 
bout  de  quelques  jours. 

Une  fillette,  envoyée  à  Berck  pour  un  début  de  coxalgie  remontant 
à  quelques  jours  seulement,  portait  déjà  un  abcès  au-dessous  du 
pli  génito-crural  ;,le  diagnostic  de  coxalgie  put  être  écarté,  et  l'opé- 
ration montra  que  la  branche  ischio-pubienne  était  le  point  de 
départ  de  l'abcès  chaud. 

Il  est,  à  plus  forte  raison,  possible  en  général  d'éviter  l'erreur 
qui  consisterait  à  prendre  pour  une  coxalgie  l'ostéomyélite  aiguë  de 
l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Le  début  subit -et  la  forme  grave 
des  symptômes  douloureux  et  fébriles,  la  localisation  de  la  douleur 
et  du  gonflement  ne  laissent  guère  de  place  à  une  erreur  de  ce 
genre. 

L'envahissement  de  la  hanche  par  une  ostéomyélite  aiguë  du 
fémur,  complication  grave,  n'offre  pas  plus  de  ressemblance  avec 
la  coxalgie,  maladie  à  marche  chronique. 

A  la  période  fistuleuse  de  l'ostéomyélite  compliquée  d'arthrite 
coxo-fémorale,  l'absence  de  renseignement  sur  le  début  de  la 
maladie  peut  rendre  le  diagnostic  difficile  ou  plutôt  occasionner 
une  erreur  de  surprise.  En  présence  d'une  hanche  fistuleuse,  on  est 
porté  à  prononcer  sans  examen  le  nom  de  coxalgie.  C'est  ainsi  que 
nous  avons  eu  sous  les  yeux,  pendant  une  longue  période,  une  jeune 
fille  dont  la  hanche  était  fistuleuse  et  que  nous  croyions  attemte  de 
coxalgie. 

Tardivement,  la  solidité  absolue  de  l'ankylose,  qui  était  osseuse, 
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riiyp(M'oslose  Je  Ja  partie  supérieure  du  fémur  iiiirenL  surlalrace  du 
diagnoslic  d'ostéomyélite,  coufirmé  ensuite  parles  renseignements 
sur  le  début  de  l'alfection. 

Duo  lillctle  d'une  douzaine  d'années,  envoyée  au  sanatorium 
Parmentier  pour  une  suppuration  fistuleuse  de  la  hanche  avec 
ascension  trochantérienne  et  attitude  vicieuse,  sans  ankylose,  offrait 
CM  même  temps  deux  foyers  d'ostéite  d'un  tibia  et  d'un  humérus.  Ces 
deux  foyers  avaient  eu  un  début  bruyant  comme  l'alfection  coxale 
contemporaine.  Des  séquestres  s'étaient  éliminés  spontanément  et 
aussi  par  l'efiet  d'un  acte  opératoire.  Cette  histoire  cadrait  avec  l'ostéo- 
myélite. Il  nous  parut  évident  que  l'affection  coxale  ne  pouvait  être 
autre  chose  qu'une  manifestation  infectieuse  de  même  nature. 
L'examen  isolé  de  la  hanche  fistuleuse,  mobile,  luxée,  déviée,  aurait 
pu  laisser  des  doutes.  L'intervention  opératoire  fit  trouver  la  tête 
fémorale  détachée  avec  sa  forme  normale  et  émigrée  à  une  distance 
de  6  centimètres  :  confirmation  de  l'ostéomyéhte. 

Dans  la  suite,  une  radiographie  faite  pour  une  autre  hanche 
également  fistuleuse  luxée,  mobile,  mit  en  évidence  la  présence  de 
la  tète  détachée  du  col  et  située  au-dessous  et  en  dehors  du  g-rand 
trochanter.  Ce  détail  anatomique  est  spécial  à  l'ostéomyéhte  infec- 
tieuse; il  est  étrang-erà  la  coxalgie. 

On  fait  rarement  le  diagnostic  de  l'ostéosarcome  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur  à  la  période  douloureuse  initiale,  qui  précède 
parfois  la  tuméfaction  évidente.  On  comprend  qu'en  pareil  cas 
l'hésitation  soit  possible.  L'apparition  de  la  tumeur,  rattachée  au 
emur,  fournit  plus  tard  les  éléments  du  diagnostic.  La  hanche  est 
libre,  et  1  affection  siège  sur  le  fémur. 

Au  même  titre,  on  peut  rappeler  que  certains  cas  d'ostéite  syphi- 
htique  de  la  partie  supérieure  du  fémur,  pouvant  même  ressembler 
au  sarcome,  occasionnent  de  la  douleur  et,  par  suite,  un  certain 
degré  de  claudication.  Mais  seule  l'absence  de  l'examen  direct  de  la 
hanche  ferait  commettre  une  confusion  avec  la  coxalgie.  Cet  examen 
fait  distinguer  le  siège  de  l'affection  sur  le  fémur  et  la  liberté  sinon 
complote,  du  moins  très  étendue,  de  l'articulation  de  la  hanche 

Parmi  nos  malades  envoyés  à  l'Hôpital  maritime  pour  coxalgie 
une  hhette  d'une  douzaine  d'années  accusait  une  douleur  de  a  foss^ 
luique  en  même  temps  qu'une  difficulté  de  la  marche  oVl. 
-utation  du  mouvement  d'extension  de  la  cuis  c.  La  cl  u dit i 
était  s.  accentuée  et  les  phénomènes  doulourenv  n/  . 
place  si  prépondérante  que!  pendant  longt:m;::  nor 


on 
ne 

nous  étions 
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raltaclu's,  faute  tic  mieux,  k  l'idée  do  coxal^^ie  nerveuse  hyslcrique. 

Dans  la  suite,  des  accès  douloureux  n;p(;lés  au  niveau  de  la  fosse 
iliaque  linirent  par  éveiller  puisconfirnier  le  diagnostic  d'appendicite 
chronique. 

Ceci  rappelle  le  diagnostic  autrefois  étudié  dansles  livres  classiques 
entre  la  psoïtis  et  la  coxalgie. 

Diagnostic  de  la  luxation.  —  Le  diagnostic  de  la  coxalgie  étant 
posé,  la  luxation  de  la  hanche  est  surtout  indiquée  par  l'ascension 
du  grand  trochanter.  Ce  signe  est  souvent  le  seul  sur  lequel  oit 
s'appui(î  pour  démontrer  le  déplacement  articulaire.  Rappelons 
seulement  que  l'ascension  trochantérienne  dans  la  coxalgie,  même; 
lorsqu'elle  est  accentuée,  n'est  pas  synonyme  de  luxation.  La  tête 
fémorale  ulcérée,  atrophiée,  a  pu  s'élever  dans  le  cotyle  élargi  en 
haut.  C'est  la  pseudarthrose  intracotylienne,  dans  laquelle  le  grand 
trochanter  surélevé  ne  forme  pas  en  dehors  une  saillie  exagérée. 
Cette  saillie,  comparée  à  celle  du  côté  sain,  est  plutôt  effacée.  Elle 
l'est  môme  souvent  d'une  manière  remarquahle. 

Au  contraire,  lorsqu'il  y  a  luxation,  le  grand  trochanter,  en 
même  temps  qu'il  est  surélevé,  proémine  en  dehors.  On  a  déjà 
insisté  ailleurs  sur  cette  distinction  clinique  fort  importante. 

Lorsque  le  gonflement  inflammatoire  de  la  fesse  est  peu  accentué 
ou  fait  défaut,  on  peut  presque  toujours  sentir,  à  travers  les  muscles 
fessiers  atrophiés,  le  relief  de  la  tête  fémorale  luxée. 

Quant  à  la  variété  de  luxation,  elle  est  indiquée  par  l'attitude  du 
membre,  flexion  et  adduction  dans  la  luxation  postéro-supérieure 
(fosse  iliaque  externe).  La  rotation  du  pied  en  dedans  correspond  à 
une  luxation  plutôt  en  arrière;  la  rotation  externe,  à  une  luxation 
directement  en  haut  ou  en  haut  et  en  avant.  Dans  ce  dernier  cas,  la 
flexion  est  peu  accentuée  ou  nulle.  Dans  la  luxation  directement  en 
haut,  la  cuisse  n'est  pas  fléchie. 

La  position  de  la  tête  fémorale  déplacée  concorde  avec  l'attitude 
du  membre  inférieur. 

Nous  avons  observé  quehjues  enfants  chez  lesquels  la  luxation 
coxalgique  examinée  un  certain  temps  après  la  guérison  offrait  des 
caractères  physiques  rappelant  ceux  de  la  luxation  congénitale. 
Même  attitude  en  adduction,  même  limitation  de  l'abduction, 
liberté  étendue,  sinon  complète,  de  la  flexion  et  môme  de  l'extension, 
mobilité  de  la  tête  fémorale  d'avant  en  arrière  et  même  de  haut  en 
bas  dans  la  fosse  iliaque  externe. 

La  ressemblance  était  telle,  chez  quelques  malades,  qu'en  l'absence 
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des  anlécddents  riiésitaLioii  du  diag-noslic  aurait  été  rationnelle.  Si 
certains  mouvements  étaient  moins  libres  qu'on  ne  les  voit 
d'habitude  dans  la  luxation  congénitale,  telles  l'extension  et  l'abduc- 
tion, on  pouvait  aussi  objecter  que  la  luxation  congénitale,  qui  a 
subi  une  ou  plusieurs  poussées  inflammatoires,  peut  aussi  offrir  une 
certaine  limitation  des  mêmes  mouvements.  Il  va  de  soi  que  toute 
difficulté  est  levée  si  l'on  remonte  à  l'histoire  antérieure  du  malade, 
ou  seulement  à  la  date  du  début  des  premiers  accidents. 

Il  convient  néanmoins  de  retenir  ce  fait  que  la  luxation  flottante 
de  la  coxalgie  peut,  à  un  examen  superficiel,  offrir  des  caractères 
capables  d'amener  une  confusion  avec  la  luxation  congénitale. 


MÉNARIi. 


YI 


ASSOCIATIONS  TUBERCULEUSES  DE  LA  COXALGIE. 


SLalistique  do  l'Hôpital  maritime  (Tillaye,  Giiillaurao  et  Calvé).  Coxalgie  associée 
surtout  avec  une  lésion  tuberculeuse  des  grands  os  ou  des  grandes  articulations. 

Coxalgie  double.  Statistique,  sexe,  âge,  début  de  chacune  des  deux  coxalgies.  Etude 
clinique  :  abcès  fréquents,  de  chaque  côté,  marche  rapide.  Tendance  destructive. 
Luxation  fréiiuento.  Association  avec  autres  loyers,  pronostic  grave,  mortalité  élevée. 
Mtudo  de  la  marche  après  la  guérison.  Examen  de  six  variétés.  Déviation  du  genou 
dans  la  coxalgie  double. 

Associations  diverses.  Mal  de  Pott.  Genou,  cou-de-pied,  etc. 

Un  relevé  fait  à  l'Hôpital  maritime  le  1"  juillet  1901  par  M.  Tillaye, 
interne  du  service,  montra  un  total  de  172  cas  de  coxalgie,  dont  : 


Garçons   103 

Filles   69 

Le  même  chiffre  se  décompose  ainsi  : 

Coxalgies  droites   71 

—  gauches   87 

—  doubles  •■•  14 


Ces  14  derniers  cas  font  voir  que  l'association  de  deux  coxalgies 
est  fréquente,  environ  une  fois  sur  quatorze  dans  notre  statistique 
hospitalière. 

Parmi  les  autres  foyers  tuberculeux  coïncidant  avec  la  coxalgie, 
on  trouve  dans  le  même  tableau  : 

Mal  de  Pott  

Tuberculose  du  genou  

—  du  coude  .... 

—  tibio-tarsiennc 

Lupus  

Adénite  cervicale  

Ajoutons  que  sur  les  9  cas  de  coxalgie  associée  avec  le  mal  de 
Pott,  il  y  en  a  3  offrant  des  localisations  plus  complexes  ;  une  ou 
plusieurs  autres  manifestations  tuberculeuses  sont  encore  sura- 
joutées. 

Cette  statistique  ne  représente  pas  une  période  exceptionnelle. 
Si  le  nombre  des  coxalgies  doubles  et  des  coxalgies  associées  avec 


9  cas. 
2  — 
1  — 

1  — 

2   
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le  mal  de  Pott  est  anormalement  élevé,  le  fait  s'explique;  les 
hôpitaux  de  Paris  déversent  sur  Bcrck  nombre  de  cas  particu- 
lièrement graves. 

Un  autre  relevé  fait  par  MM.  Calvé  et  Guillaume,  internes  du 
service,  le  1"'' novembre  1902,  fournitun  total  de  150  cas  de  coxalgie. 

Ce  chiffre  comprend  : 

Coxalgies  simples   131 

—  associées   23 

Parmi  ces  dernières  : 

Coxalgies  doubles   11 

—  associées  avec  le  mal  de  PoU   9 

—  —      avec  la  tuberculose  du  coude   1 

—  —      avec  la  tuberculose  libio-tarsienne   1 

—  —      avec  la  tuberculose  du  métatarse   1 

Les  deux  statistiques  précédentes  mettent  en  évidence  un  premier 
fait.  La  coxalgie  se  trouve  associée,  en  ce  qui  concerne  le  squelette, 
avec  des  foyers  tuberculeux  delà  colonne  vertébrale  ou  des  grandes 
articulations  :  genou,  coude,  cou-de-pied.  Il  est  remarquable  qu'on 
n'y  trouve  pas  un  exemple  d'association  avec  le  spiiia  ventosa  des 
os  longs  de  la  main  ou  du  pied.  Ce  qui  ne  veut  pas  dire  qu'on  ne 
puisse  ohs,QrwQT  \e,  spina  ventosa  avec  la  coxalgie;  nous  avons 
rencontré  cette  association,  mais  elle  est  exceptionnelle.  A  peine 
pourrions-nous  en  citer  quelques  observations. 

La  physiologie  pathologique  n'est  peut-être  pas  en  état  de  fournir 
actuellement  une  interprétation  du  mode  d'association  de  la  tuber- 
culose ostéo-articulaire.  Il  suffit  de  constater  que,  sur  un  même  sujet, 
la  tuberculose  atfectionne  des  localisations  osseuses  anatomiquement 
analogues.  Chez  de  nombreux  enfants,  on  observe  le  spinaventosa 
des  deux  mains,  et  même  des  quatre  extrémités,  mains  et  pieds. 

Cette  multiplicité  du  spina  ventosa  est  d'observation  journalière. 

On  peut  dire,  de  môme,  que  la  tuberculose  vertébrale  et  la 
tuberculose  des  grandes  articulations  s'associent  plus  souvent  avec 
la  tuberculose  d'un  autre  point  de  rachis  ou  d'une  autre  grande 
articulation. 

Ce  sont  là  des  faits  d'observation  qui  semblent  s'expliquer  par 
une  sorte  de  loi  générale. 

Chez  certains  sujets,  la  tuberculose  se  localise  de  préférence  sur 
un  groupe  de  petits  os  analogues,  phalanges,  métacarpiens, 
métatarsiens. 

Chez  d'autres  sujets,  elle  préfère  les  grandes  articulations  ou  les 
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masses  volumineuses  de  tissu  spongieux  (grandes  épiphyses  et  corps 
vertébraux). 

Fait  curieux,  on  observe  beaucoup  moins  souvent  le  spina 
veiitosa  avec  la  tuberculose  des  grands  os  ou  des  grandes  articu- 
lations, exception  faite  i)our  le  poignet,  souvent  envabi  secondai- 
rement parle  spina  venlosa  des  métacarpiens. 

En  ce  qui  regarde  spécialement  la  tuberculose  coxale,  on  voit  que 
son  association  la  plus  fréquente  a  lieu  avec  la  tuberculose  de  la 
deuxième  liancbe  :  coxalgie  double.  Nous  trouvons,  dans  un  de  nos 
relevés,  14  coxalgies  doubles  sur  32  coxalgies  associées  ;  dans  le 
deuxième  relevé,  11  coxalgies  doubles  sur 23  coxalgies  associées. 

Celte  prédominance  de  la  tuberculose  des  deux  banclies  parmi 
les  associations  tuberculeuses  delà  coxalgie  n'est  nullement  un  fait 
propre  à  la  hanche. 

La  symétrie  de  la  tuberculose  osseuse  ou  articulaire  est  relative- 
ment fréquente. 

Chacun  sait  combien  on  observe  souvent  le  s<pi7ia  ventosa 
des  deux  mains  et  même  des  métacarpiens  ou  des  phalanges  symé- 
triques. 

La  tuberculose  des  deux  calcanéums,  des  deux  olécranes,  se 
rencontre  avec  une  telle  fréquence  que,  après  avoir  constaté  l'affec- 
tion sur  l'un  des  côtés,  on  commettrait  une  faute  en  ne  la  cherchant 
point  sur  le  côté  opposé. 

L'arthrite  tuberculeuse  des  deux  genoux  est  plus  rare;  cependant 
nous  en  avons  vu  un  grand  nombre  d'exemples. 

La  coxalgie  double,  relativement  moins  fréquente  que  la  tubercu- 
lose des  deux  calcanéums  ou  des  deux  olécranes,  est  plus  souvent 
observée  que  la  tuberculose  des  deux  genoux.  Cela  est  vrai  du 
moins,  si  nous  nous  en  rapportons  à  notre  champ  d'observa- 
tions. 

MM.  Calvé  et  Guillaume,  internes  de  l'Hôpital  maritime,  ont  trouvé, 
sur  3  210  cas  de  tuberculose  osseuse  se  rapportant  à  huit  années 
de  l'Hôpital,  302  cas  de  tuberculoses  multiples,  parmi  lesquels 
127  exemples  de  foyers  symétriques  : 

Coxalgies  doubles  

Tuberculose  des  deux  mains   3o 

—  —  pieds  

—  —  coudes  

—  —  genou  

—  —  avanl-bras  

—  —  jambes   ^ 

—  —   bras   ^ 
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Ce  tableau  tend  à  établir,  comme  nous  avons  l'habitude  de  le 
répéter,  que  la  tuberculose  osseuse  aime  les  points  symétriques. 

La  symétrie  des  loyers  n'a  pas  d'autre  signification  que  la  simili- 
tude, ou  du  moins  l'analogie  de  terrain.  Aussi,  lorsqu'il  s'agit  de  la 
colonne  vcrléJ)rale,  vaste  champ  de  tissu  spongieux,  la  tuberculose 
forme,  assez  souvent,  deux  foyers  isolés,  mal  de  Pott  à  double 
foyer. 


DE  LA    COXALGIE  DOUBLE. 


Nous  avons  observé,  dans  ces  huit  dernières  années,  35  cas  de 
coxalgies  doubles,  dont  20  appartenant  au  sexe  masculin  et  15  au 
sexe  féminin. 

L'âge  où  l'on  rencontre  la  coxalgie  double  est  celui  où  la  tubercu- 
lose coxale  est  fréquente. 

Dans  nos  33  observations,  on  note  : 
Onze  cas  de  deux  à  cinq  ans  ; 
Dix-huit  cas  de  cinq  à  huit  ans  ; 
Cinq  cas  de  huit  à  treize  ans  ; 
Un  cas  à  quinze  ans. 

Les  deux  coxalgies  ne  commencent  pas  en  même  temps.  Une 
seule  fois,  nous  avons  découvert  en  même  temps  une  double  coxalgie 
chez  une  fille  de  quatre  ans,  qui  portait  déjà  un  mal  de  Pott  dorso- 
lombaire,  pour  lequel  elle  était  venue  à  Berck.  L'intervalle  qui 
sépare  le  début  des  deux  coxalgies  est  au  reste  très  variable. 

On  le  relève  difficilement  avec  précision,  parce  que  l'origine  de  la 
première  coxalgie  ne  peut  être  fixée. 

Chez  nos  malades,  l'intervalle  entre  le  début  de  la  première 
coxalgie  et  le  début  de  la  deuxième  a  été  noté  approximativement 
comme  suit  : 

Ensemble  dans  

3  mois   —      ^ 

6  à  9  mois   —    ^  — 

•1  an       —  y.   C  — 

2  et  3  ans     —   ^  ~ 

5  ans     —      — 

7  ans     —  .    1  — 

12  ans     —   .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  ^  ~ 

Inconnu ...    1  — 

  9  — 

Chc.  quelques-uns  ,1e  ces  malades,  la  première  coxalgie  élait 
,u.n.  dcpu,s  un  certain  temps  lorsque  la  secon.le  est  apparu 
■  est  le  cas  ,1'une  de  nos  malades  de  la  ville,  traitée  à  Be^k 
U.,n  pour  une  coxalgie  droile,  qui  avait  débuté  à  l  àge  de  tro  ans 
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Un  peu  plus  (le  douze  ans  plus  lard,  alors  qu'il  ne  restait  plus  depuis 
longtemps  d'autre  trace  de  la  première  ad'eclion  qu'un  raccourcis- 
sement et  une  boilcrio  notables,  l'autre  hanche  est  prise;  d'une 
arthrite  violente  avec  fièvre  et  douleurs  très  vives.  Ce  début  aigu, 
associé  avec  une  série  d'attaques  de  coliques  néphrétiques  suivies 
d'émission  de  calculs,  fait  penser  un  instant  au  rhumatisme.  Mais 
le  gonflement  de  la  hanche,  rapidement  développé,  persiste  et,  quel- 
ques mois  plus  tai'd,  un  vaste  abcès  confirme  le  diagnostic  de 
coxalgie. 

Un  autre  de  nos  malades  avait  subi,  en  1893,  une  résection  de  la 
hanche  droite  suivie  de  réunion  par  première  intention  ;  il  quitte 
Berck  en  1895,  paraissant  guéri,  le  membre  opéré  en  bonne  posi- 
tion. Il  revient  à  l'Hôpital  maritime  en  1898.  La  guérison  du  côté 
droit  a  persisté.  Faute  d'appareil,  la  cuisse  s'est  fléchie;  l'ankylose 
est  solide. 

Depuis  quelques  mois  est  survenue  une  coxalgie  gauche  qui  a 
motivé  le  second  séjour  à  Berck. 

Ces  exemples  d'un  intervalle  de  plusieurs  années  sont  excep- 
tionnels. Habituellement,  la  deuxième  coxalgie  se  développe  au 
cours  delà  première.  Chez  un  certain  nombre  d'enfants,  les  deux 
débuts  se  suivent  de  si  près  qu'on  peut  être  tenté  de  rapporter  les 
deux  localisations  à  une  seule  infection.  Les  deux  cultures  ont 
évolué  avec  une  rapidité  différente. 

On  ne  peut  guère  soutenir  cette  idée  avec  des  intervalles  qui 
dépassent  une  année. 

Il  est  remarquable  que,  dans  notre  série  d'observations,  la  tuber- 
culose n'ait  montré  aucune  préférence  dans  le  choix  de  la  première 

hanche. 

Nous  trouvons  que  : 

La  hanche  droite  est  prise  la  première  dix-sept  fois; 
La  hanche  gauche  est  prise  la  première  seize  fois  ; 
Deux  cas  sont  indéterminés. 

Aucune  circonstance  autre  que  Fanalogie  de  terrain  n'explique 
l'apparition  de  la  deuxième  coxalgie.  Celle-ci  se  développe,  en  effet, 
sans  que  l'on  puisse  incriminer  aucune  circonstance  occasionnelle. 
Peut-être  pourrait-on  dire  que  l'enfant  qui  marche  avec  une  pre- 
mière coxalgie  fatigue  à  l'excès  sa  hanche  saine.  Mais  ne  faligue- 
t-ilpas  au  mêmedegré  le  genou  et  le  cou-de-pied  ducôté  sain.  Nous 
avons  vu  souvent  apparaître  la  deuxième  coxalgie  au  cours  du  trai- 
tement de  la  première,  chez  des  enfants  couchés  avec  un  appared 
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plâtré,  ou  bien  avccrexlension  continue.  Il  ne  saurait  être  question 
ni  tlo  fatigue,  ni  de  traumatisme. 

Nous  n'avons  pas  le  souvenir  qu'aucun  de  nos  malades  ait  élc 
pris  de  sa  deuxième  coxalgie  à  la  suite  d'une  affection  intercurrente, 
scarlatine  ou  diphtérie,  que  l'on  considère  comme  capable  d'impri- 
mer une  poussée  au  foyer  tuberculeux  déjà  existant,  sinon  de  faire 
naître  des  foyers  nouveaux. 

Si  l'on  peut  attribuer  une  origine  à  la  deuxième  coxalgie,  cette 
origine  est  dans  le  foyer  tuberculeux  de  l'autre  hanche. 

Etude  clinique.  —  La  coxalgie  bilatérale  constitue  un  état  patho- 
logique sérieux  pour  deux  raisons.  Elle  entraîne  une  mortalité 
élevée;  de  plus,  elle  se  termine  le  plus  souvent,  chez  les  malades 
qui  guérissent,  par  une  infirmité  grave  ;  la  marche  reste  très  défec- 
tueuse, à  peine  possible. 

Ce  n'est  pas  à  dire  que  chacune  des  coxalgies,  conside'rëe  isolé- 
ment, ait  toujours  une  évolution  spéciale.  Il  est  plus  juste,  au  con- 
traire, d'attribuer  à  chaque  coxalgie  le  tableau  symptomatique 
habituel  de  la  tuberculose  coxale  unique. 

Si  la  vie  est  plus  souvent  menacée,  c'est  que  la  présence  de  deux 
foyers  est  un  commencement  de  générahsation.  Les  malades  sont 
plus  exposés  à  d'autres  manifestations  tuberculeuses  menaçantes, 
comme  le  mal  de  Pott  et  la  méningite.  D'un  autre  côté,  l'état  du 
malade  après  la  guérison  est  souvent  déplorable,  parce  que  les  fonc- 
tions des  deux  hanches  sont  compromises  en  même  temps. 

Il  est  superflu  de  passer  en  revue  tous  les  symptômes  de  la 
coxalgie  simple  ;  on  les  retrouve  avec  les  mêmes  caractères,  ou  peu 
s'en  faut,  dans  la  coxalgie  double,  même  début,  plus  ou  moins  lent, 
mêmes  contractures,  avec  déviation  de  lacuisse  en  flexion,  avec  rota- 
tion externe  et  abduction,  plus  tard  ascension  trochantérienne  et 
abcès. 

Ces  deux  derniers  points,  abcès  et  luxations,  doiveni  nous  arrêter 
La  fréquence  des  abcès  est  telle  qu'on  peutles  considérer  comme 
presque  inévitables. 

Sur  trente-cinq  cas,  on  trouve  signalé  : 
Vingt-quatre  fois  un  abcès  de  chaque  côté  • 

pas'^uérl"  rf ''f  '^""'"f  f'i  q-Jques-Lns  de  ceux-ci  ne  sont 
guéris.  Chez  trois  malades  dont  la  coxalgie  était  ancienne 

<)t)serTations  peuvent  être  incomplètes. 

Restent  deux  coxalgies  doubles,  sans  abcès;  elles  sont  trop  peu 
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anciennes  pour  qu'on  puisse  on  lirer  aucune  conclusion.  Los  ahchs 
pourront  se  produire  plus  (anl. 

En  somme,  chez  un  mahuU;  atteint  de  coxalgie  double,  on  doit 
s'attendre  à  voir  pai-aîtro  un  abcès  de  chaque  côté.  C'est  la  règle 
liabiluollc.  11  est  vrai  qu'à  trois  exceptions  près  tous  nos  malados 
appartiennent  à  la  clientèle  hospitalière  ;  peut-être  peut-on  dire 
qu'ils  n'ont  été  soignés  ni  assez  tôt,  ni  avec  assez  de  persistance; 
mais  les  trois  malades  appartenant  à  la  classe  aisée  ont  eu  tous  les 
trois  un  abcès  à  chaque  hanche.  L'absence  de  l'abcès  doit  cire  con- 
sidérée comme  une  heureuse  exception. 

Quant  à  l'époque  où  il  se  produit,  on  rencontre  de  grandes 
variétés.  La  première  coxalgie  peut  ne  se  compliquer  d'abcès  qu'à 
une  période  tardive,  aprèslapremière  année,  tout  comme  s'il  s'agis- 
sait de  la  forme  unilatérale. 

Sur  la  deuxième  hanche,  il  est  plus  habituel  de  découvrir  l'abcès 
un  peu  plus  tôt,  de  quatre  à  six  mois.  De  ce  côté  aussi,  il  peut  être 
tardif. 

La  formation  hâtive  de  la  collection  de  l'un  et  l'autre  côté,  surtout 
lorsque  les  deux  localisations  se  sont  suivies  de  près,  est  un  indice 
menaçant;  la  destruction  tuberculeuse  marche  rapidement;  on  doit 
craindre  une  faible  disposition  des  hanches  à  se  réparer.  Le  malade 
est  exposé  à  la  fistulisation,  quelques  précautions  que  l'on  prenne 
pour  s'y  opposer. 

Sur  vingt-trois  coxalgies  assez  anciennes  pour  que  l'histoire  de 
leurs  abcès  puisse  être  déterminée,  on  trouve  : 

Quatre  cas  avec  deux  abcès  guéris  sans  fistule; 

Six  cas  avec  guérisond'un  des  abcès,  fistulisation  de  l'autre; 

Six  cas  avec  fistulisation  des  deux  abcès; 

Trois  cas  avec  un  abcès  unique  guéri  ; 

Quatre  cas  avec  un  abcès  unique  fistulisé. 

Bien  que^  sur  ce  nombre,  quelques  fistules  puissent  être  mises  sur 
le  compte  du  défaut  de  traitement,  lofait  ne  peut  pas  être  généralisé; 
la  fistule  est  manifestement  plus  difficile  à  éviter,  lorsqu'il  s'agit  de 
la  coxalgie  double. 

La  tendance  à  la  destruction  des  surfaces  articulaires  s'accuse 
dans  la  coxalgie  double,  à  peu  près  comme  le  danger  de  la  formation 
des  abcès.  La  luxation  est  très  fréquente. 

Sur  nos  l rente-cinq  observations  : 

Dix  cas  sont  trop  peu  anciens  pour  aucune  déduction; 

Quatre  cas  sans  luxation  ; 
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Neuf  cas  avec  luxation  ilu  cùlé  de  la  première  coxalgie; 
Trois  cas  avec  luxation  du  coté  de  la  deuxiijme  ; 
Neuf  cas  avec  luxation  des  deux  cùlës. 

Nous  ne  voulons  pas  dire  que  toutes  ces  luxations  aient  été 
complètes  ;  le  mot  luxation  signifie  ici  ascension  notable  du  grand 
Iroclianter. 

La  luxation  complète,  ou  très  étendue,  est  peu  fréquente  et  se 
rencontre  chez  des  malades  non  traités. 

Notre  statistique  montre  que  la  première  coxalgie  est  plus  souvent 
que  la  seconde  compliquée  de  luxation.  On  le  comprend  :  les  ma- 
lades de  la  classe  pauvre  ont  marché  avec  leur  première  coxalgie, 
qui  s'est  ainsi  aggravée  suivant  la  règle  habituelle.  Lorsque  la 
seconde  hanche  s'est  prise,  le  repos  est  devenu  irrésistible,  la 
marche  n'a  pas  aggravé  la  deuxième  coxalgie.  C'est  ainsi,  croyons- 
nous,  qu'il  convient  d'exphquer  la  plus  grande  fréquence  delaluxa- 
tion  sur  la  hanche  atteinte  en  premier  lieu.  Parmi  les  cas  où  nous 
avons  noté  la  luxation  bilatérale,  le  dépfacementest,  en  général,  plus 
marqué  du  côté  de  la  première  coxalgie,  ce  qui  justifie  notre  impres- 
sion générale,  d'après  laquelle  la  luxation  est  beaucoup  plus  fré- 
quente ou  plus  marquée  sur  la  hanche  d'abord  malade,  fait  attri- 
buable  à  la  marche  et  au  défaut  de  tout  traitement. 

Trois  fois  seulement  la  luxation  n'est  signalée  que  du  côté  de  la 
seconde  coxalgie. 

Sur  les  quatre  observations  oij  la  luxation  fait  défaut,  deux  fois 
les  surfaces  articulaires  étaient  déformées  ;  l'aflection  s'est  termi- 
née par  ankylose.  Les  deux  autres  se  rapportent  à  des  faits  excep- 
tionnels. La  coxalgie,  première  en  date,  s'est  terminée  d'une 
manière  très  favorable  avec  conservation  des  mouvements  do 
la  hanche  ;  une  fois  il  s'était  agi  d'une  forme  bénigne  de  coxalgie; 
l'autre  fois,  un  abcès  volumineux  s'était  produit  dans  la  région 
antéro-externe.  Après  la  guérison  de  cet  abcès  par  les  injections, 
nous  avons  eu  la  surprise  d'assister  au  retour  des  mouvements  de 
l<'lle  sorte  que  la  malade  a  marché  plusieurs  mois  sans  claudication, 
avant  l'apparition  de  la  deuxième  coxalgie. 

Ce  qui  vient  d'être  dit  de  la  prédominance  de  la  luxation  de  la 
première  coxalgie  nous  fait  ajouter  une  remarque  faite  chez  les 
malades  guéris  depuis  un  certain  temps.  Nous  trouvons  d'habitude 
que  la  hanche  prise,  en  premier  lieu,  oflVc  plus  de  mouvements 
imprimés,  smon  volontaires.  C'est  la  conséquence  de  la  luxation 
elle-même;  nous  savons,  en  eliet,  qu'avec  un  déplacement  étendu 
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et  surloiil  a\  (;.^  une  liixulion  complèlc  ou  à  peu  près  complète,  la 
lumclio  conserve  des  inouveiueiits.  tandis  que  l'ankylose  s'élahlil 
plutôt  avec  un  (léj)lacenient  faible  ou  nul. 

La  présence  de  deu.x  coxalgies,  apparues  l'une  après  l'autre  chez 
le  même  malade,  indique  un  terrain  propice  à  la  multiplication  des 
foyers  tuberculeux. 

Une  autre  preuve  de  cette  aptitude  spéciale  du  terrain  se  trouve 
dans  l'adjonction  fréquente  des  localisations  tuberculeuses  sur  diffé- 
rentes parties  du  squelette. 

Sur  nos  trente-cinq  malades  atteints  de  coxalgie  double,  nous 
trouvons  quatorze  exemples  de  tuberculoses  diverses  surajoutées: 

Sept  fois  le  mal  de  Pott  seul  ; 

Une  fois  le  mal  de  Pott  avec  tuberculose  du  genou  ; 
Une  fois  le  mal  de  Pott  avec  abcès  froid  indépendant  sur  la 
cuisse  ; 

Une  fois  la  tuberculose  du  poignet,  du  coude  et  de  l'ëpaule; 

Une  fois  la  scapulalgie  ; 

Une  fois  la  tuberculose  de  l'humérus  ; 

Une  fois  la  tuberculose  du  rocher; 

Une  fois  la  tuberculose  des  gaines  du  poignet. 

En  résumé,  à  la  coxalgie  double,  s'ajoutent,  dans  neuf  cas,  le  mal 
de  Pott  et,  dans  cinq  autres  cas,  des  tuberculoses  osseuses,  articu- 
laires, synoviales,  de  siège  varié. 

Deux  fois,  un  quatrième  foyer  est  venu  s'associer  à  la  coxalgie 
déjà  compliquée  de  mal  de  Pott;  une  troisième  fois  la  coxalgie 
double  coïncide  aussi  avec  plusieurs  autres  localisations  (poignet, 
coude,  épaule). 

On  pourrait  sans  doute,  avec  une  statistique  plus  large  que  la 
nôtre,  rencontrer  avec  la  coxalgie  double  toutes  les  tuberculoses 
externes. 

Dans  notre  collection  personnelle  de  trente-cinq  cas,  un  mode 
d'association  est  surtout  frappant  :  coxalgie  double  et  mal  de  Pott. 
Nous  le  rencontrons  neuf  fois  (une  fois  sur  quatre). 

Ajoutons  qu'il  n'y  a  là  rien  de  propre  à  la  coxalgie  double.  La 
coxalgie  unilatérale  est  elle-même  réunie  au  mal  de  Pott  plus  fré- 
quemment qu'avec  toute  autre  tuberculose  chirurgicale.  Inutile 
d'ajouter  des  commentaires  sur  l'interprétation  de  ce  fait.  On  est 
tenté  de  voir  là  une  analogie  de  terrain  au  point  de  vue  de  la  cul- 
ture bacillaire,  entrele  squelette  de  lahanche  et  des  corps  vertébraux. 
C'est  tout  ce  qu'on  peut  en  dire. 
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Quant  aux  autres  tuberculoses  coïncidantes,  remarquons  seule- 
ment qu'il  s'agit  aussi  des  grandes  articulations  ou  des  grands  os  ; 
Je  spina  ventosa  fait  défaut. 

On  ne  peut  pas  donner  le  nom  de  généralisation  tuberculeuse  à 
ces  faits  complexes  de  coxalgie  double  avec  adjonction  d'un  mal 
de  Pott  ou  d'une  arthrite  tuberculeuse.  Nous  allons  voir,  à  propos 
du  pronostic,  un  certain  nombre  de  malades  parvenir  à  la  guérison 
malgré  le  nombre  et  la  gravité  des  foyers  :  coxalgie  double  avec 
mal  de  Pott,  avec  une  et  même  plusieurs  tumeurs  blanches.  11  n'en 
est  pas  moins  vrai  que  les  associations  complexes,  dans  lesquelles 
entre  la  coxalgie  double,  forment  nécessairement  un  tableau  patho- 
logique d'une  gravité  exceptionnelle. 

Aux  associations  appartenant  à  la  tuberculose  externe,  nous 
devrions  joindre  les  complications  tuberculeuses  des  viscères.  Ce 
sujet  spécial  ne  pourrait  être  traité  dans  toute  son  étendue 
que  d'après  le  compte  rendu  d'autopsie.  Les  matériaux  nous  font 
défaut,  mais  la  clinique  nous  a  montré  que,  si  aucun  de  nos  malades 
n'a  succombé  à  la  phtisie  pulmonaire,  quatre  fois  au  contraire  la 
méningite  tuberculeuse  est  intervenue. 

Nous  avons  dit  que  la  coxalgie  double  entraînait  une  mortalité 
élevée. 

Huit  de  nos  malades  ont  succombé  à  Berck  :  dont  quatre  de  mé- 
ningite tuberculeuse  et  quatre  de  cachexie  consécutive  à  la  suppu- 
ration fistuleuse.  Un  neuvième  décès  se  rapporte  à  une  malade 
dont  les  deux  coxalgies  paraissaient  guéries  et  chez  laquelle  est 
survenue  une  appendicite  compliquée  d'étranglement  de  l'intestin 
grêle. 

Ce  chiffre  de  mortalité  doit  être  considéré  comme  inférieur  à  la 
vérité  chnique,  pour  cette  raison  qu'un  certain  nombre  des  malades 
qui  survivent  ne  sont  pas  guéris  actuellement. 

Parmi  les  vingt-sept  survivants  : 

Onze  peuvent  être  considérés  comme  ayant  terminé  leur  double 
coxalgie  :  ils  sont  guéris;  nous  allons  voir  plus  loin  dans  quelles 
conditions; 

Six  ont  quitté  Berck  incomplètement  guéris,  d'un  côté  ou  des 
deux  c(Més; 

Dix  sont  encore  en  traitement  sous  nos  yeux. 
Le  groupe  des  onze  malades  guéris  comprend  : 
Cinq  cas  de  guérison  sans  fistule  et  six  cas  de  guérison  avec  fistu- 
lette  (cinq  fois  d'un  c(yté,  une  fois  des  deux  côtés). 
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De  ces  chiffres,  ilrùsullo  que  la  coxalgie  double,  qui  évolue  d'u  . 
manière  si  laborieuse,  aboulil  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  î 


ne 
à 


FiG.  136.  —  Coxalgie  double. 


FiG.  137.  —  Coxalgie  double. 


Les  deux  hanches  sont  ankylosées,  les  deux  genoux 
mobiles.  Le  malade  marche  seulement  avec  ses  jambes 
au-dessous  des  genoux,  les  deux  cuisses  restant  immo- 
biles. La  foulée  commence  sur  le  pied  gauche.  Le  pied     Commencement  du  pas.  La  jambe  droite  a  fini 
droit  va  quitter  le  sol.  l'oscillation,  le  pied  se  pose  pour  la  foulée.  Le 

pied  gauche  est  encore  appliqué  sur  le  sol. 


Les  deux  cuisses  étant  fixées  par  l'ankylose 
coxo-fémorale  double,  la  marche  se  fait  exclusi- 
vement avec  les  jambes  au-dessous  des  genoux. 


une  guérison  incomplète.  Ceci  nous  conduit  à  l'étude  du  mode  de 


guenson. 


La  coxalgie  double, 


De  la  marche  dans  la  coxalgie  double. 

après  sa  guérison,  laisse  une  grave  infirmité.  C'est  moins  une 
claudication  qu'une  difficulté  de  la  marche.  Comme  les  fonctions 
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des  membres  inférieurs  sont  troublées  par  la  déformation  de  l'une 
et  do  l'autre  hanche,  et  que  cette  déformation,  souvent  différente  à 
droite  et  à  gauche,  varie  aussi  avec  chaque  malade,  on  peut  prévoir 
que  chaque  cas  de  coxalgie  double  aboutit  à  un  type  particulier  de 
claudication. 

Envisageons  brièvement  quelques-unes  des  variétés  que  nous 
avons  eues  sous  les  yeux. 

Un  seul  de  nos  malades  a  guéri  de  sa  première  coxalgie  d'une 
manière  si  heureuse  que  la  hanche  a  repris  tous  ses  mouvements 
dans  une  grande  étendue.  Les  surfaces  articulaires  paraissent  avoir 
conservé  leurs  formes  et  leurs  rapports.  La  seconde  coxalgie, 
devenue  fistuleuse,  a  du  être  traitée  par  la  résection.  Dans  ce  cas, 
la  claudication  est  unilatérale,  comme  s'il  y  avait  eu  une  seule 
coxalgie. 

Chez  tous  les  autres  malades,  les  deux  hanches  sont  altérées  plus 
ou  moins  profondément  et  d'une  manière  différente.  Tantôt  l'ascen- 
sion du  fémur  est  modérée  et  par  suite  l'ankylose  plus  ou  moins 
serrée  ;  tantôt  le  déplacement  est  plus  considérable,  et  la  mobilité 
du  fémur  est  en  rapport  direct  avec  le  degré  de  la  luxation.  Si  le 
malade  a  été  régulièrement  soigné,  les  deux  membres  inférieurs 
sont  en  attitude  régulière.  Dans  le  cas  contraire,  on  observe  les 
déviations  les  plus  variées,  surtout  l'adduction  et  la  flexion.  On 
comprend  que  deux  membres  puissent  alors  prendre  une  direction 
asymétrique;  l'un  des  membres  est  beaucoup  plus  court  que  l'autre. 

Premier  cas.  —  Ankylose  des  deux  hanches  avec  bonne  attitude 
et  longueur  égale  des  deux  membres  inférieurs. 

Cet  état  est  celui  de  trois  de  nos  malades  définitivement  guéris, 
estait  aussi  le  cas  d'une  fillette  de  quatorze  ans,  guérie  de  sa  coxal- 
gie double,  qui  a  succombé  à  une  appendicite. 

Chez  ces  malades,  la  marche  est  possible  ;  la  station  assise,  diffi- 
cile. 

Du  fait  de  la  double  ankylose  coxale,  les  mouvements  utiles  à  la 
marche  n'appartiennent  plus  qu'au  genou  et  au  cou-de-pied 

Le  type  de  la  marche  en  devient  spécial.  Le  malade  se  sert  seu- 
lement de  ses  genoux  et  de  ses  cous-de-pied.  Pour  exécuter  le  pas 
on  le  voit  s'élever  sur  la  pointe  du  pied  posé; le  cou-de-pied  s'étend 
ot  le  genou  se  fléchit,  en  même  temps  que  la  jambe  oscillante,  en 
complète  extension  sur  la  cuisse,  se  porte  en  avant,  puis  reçoit  le 
poids  du  corps.  L  efibrt  de  la  marche  appartient  surtout  au  cou-de- 
p.cd.  La  jambe  osciHe  au-dessous  du  genou,  à  peu  près  comme  à 
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l'étal  normal  la  cuisse  oscille  au-dessous  de  la  hanche.  Les  pas  sont 
courts,  on  le  conçoit;  ils  s'accompagnent  de  fortes  oscillations,  à 
droite  et  à  gauche,  du  tronc  d«';jà  renversé  en  arrière  par  l'ensellur»;. 


es. 


FiG.  138.  —  Coxalgie  double. 

Aiikylose  des  deux  hanches.  Miu'che  avec  les 
jambes  au-dessous  des  genoux.  Le  pied  droit  presse 
sur  le  sol  par  le  talon  antérieur,  afin  de  porter  le 
corps  en  avant. 


FiG.  139.  —  Coxalgie  double. 

Le  pied  droit  en  extension  forcée  presse  encore 
le  sol  avec  le  talon  antérieur  avant  de  commencer 
l'oscillation.  Les  deux  genoux  sont  juxtaposés  par 
suite  de  l'ankylose  coxale  double. 


Le  mouvement  de  balancier  des  bras  est  très  accentué.  On  ne 
manque  pas  d'être  frappé  de  la  facilité  relative  avec  laquelle  les 
malades  marchent  sur  leurs  membres  inférieurs,  dont  la  partie 
active  est  raccourcie  de  moitié. 

La  difficulté  avec  laquelle  la  jambe  oscillante  se  porte  en  avant, 
par  l'eiïet  de  l'extension  du  cou-de-pied  posé,  a  une  conséquence  un 
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peu  ina( tondue.  L'oscillation  n'a  pas  lieu  directement  en  avant;  le 
malade  s'oiforce  de  porter  la  jambe  oscillante  en  dehors  en  même 
temps  qu'en  avant.  Cette  jambe  fauche.  Il  en  résulte,  à  la  longue, 
un  certain  degnï  de  dislocation  du  genou  et  de  déviation  en  genu 


FiG.  140.  —  Coxalgie  double 


FiG.  141.  —  Coxalgie  double. 

valrjum  rjcnu  valgum  est  fréquemment  observé  dans  la  coxal- 
gie double. 

Deuxième  cas.  -  Luxation  bilatérale,  avec  mobilité  des  deux 
hanches  et  longueur  à  peu  près  égale  des  deux  membres  inférieurs. 

coxalllio'''"'  "'^'^'"^  ^"^^^^  imparfaitement  de  leur 

coxalgie,  pu.squ  ils  conservaient  des  fistules,  et  affectés  de  cette 
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déformation  à  peu  près  symétrique.  Les  deux  hanches,  fortemenl 
luxées,  sont  mohih^s  dans  une  notahle  étendue;  les  cuisses,  fléciiies 
et  rapprochées  l'une  de  l'autre,  les  deux  genoux  légèrement  déviés 
en  gemi  valgiim. 

La  marche  de  ces  nudades  rappelle  celle  de  la  luxation  congéni- 
tale dans  sa  forme  grave.  Ils  se  tiennent  très  difficilement  sur  un 
seul  des  membres  inférieurs.  L'appui  d'une  canne  ou  d'une  béquille 
leur  est  nécessaire,  ils  s'avancent  très  péniblement  avec  un  déhan- 
chement très  prononcé  ;  et,  si  on  les  observe  de  près,  on  s'aperçoit 
<jue  la  mobilité  de  la  hanche  est  à  peu  près  insensible  dans  la 
marche,  beaucoup  moindre  en  tout  cas  que  dans  la  luxation  congé- 
nitale. Le  rôle  des  genoux  et  des  cous-de-pied  est  encore  prédo- 
minant. La  claudication  est  si  accentuée  et  si  laborieuse  que  les 
malades  conservent  l'usage  des  béquilles. 

Troisième  cas.  —  Luxation  des  deux  hanches  en  mauvaise 
attitude  avec  Ilexion  et  adduction. 

L'une  de  nos  malades  représente  ce  type.  Les  deux  hanches 
luxées  sont  peu  mobiles  ;  les  deux  cuisses  fléchies  et  en  adduction, 
rapprochées  l'une  de  l'autre  :  les  deux  jambes  déviées  en  dehors  en 
genu  valgum.  Cette  maladie,  guérie  depuis  plusieurs  années  après 
avoir  eu  un  abcès  de  chaque  côté,  avait  subi  à  trois  reprises  l'opé- 
ration de  l'ostéotomie  sous-trochantériennc,  deux  fois  d'un  côté, 
une  fois  de  l'autre.  Le  résultat  obtenu  est  très  imparfait  en  raison 
même  de  la  mobilité  des  hanches  ou  mieux  par  défaut  d'ankylose 
sohde.  La  déviation  en  adduction  avec  flexion  s'est  reproduite.  La 
station  debout  est  possible,  mais  surtout  la  malade  se  lient  facdc- 
ment  assise.  Quant  à  la  marche,  elle  est  très  laborieuse  et  exige 
l'usage  d'une  canne  pour  le  moins.  D'habitude  la  jeune  fdle  se  sert 
de  deux  béquilles. 

Quatrième  cas.  —  Ankylose  bilatérale  avec  adduction  des  deux 
cuisses  qui  passent  l'une  au-devant  de  l'autre  en  se  croisant  comme 
les  branches  d'une  paire  de  ciseaux  {Scisso7^s  legged). 

Ridlon  a  décrit  cette  difformité;  nous  en  avons  observé  un 
exemple,  chez  une  fdlelte  entrée  à  l'âge  de  huit  ans  à  l'Hôpital  mari- 
time. La  coxalgie  droite  compliquée  d'un  abcès  guérit  sans  fistule 
avec  une  légère  adduction.  La  coxalgie  gauche,  également  compli- 
quée d'abcès,  guérit  beaucoup  plus  difficilement.  L'abcès,  devenu 
fistuleux,  donna  lieu  à  une  suppuration  très  abondante. 

Le  4  juin  1895,  je  pratique  la  résection  de  la  hanche  gauche  et  je 
trouve  le  cotyle  très  largement  perforé.  A  cette  époque,  je  ne  pra- 


ASSOCIATIONS  TUBERCULEUSES  DE  LA  COXALGIE.  241 

tiquais  pas  l'extension  continue  après  la  résection.  Non  seulement 
la  g-uérison  l'ut  laborieuse,  niais  elle  est  suivie  d'une  déviation  de  la 
cuisse  en  adduction  forte,  si  bien  que  le  genou  g-auche  se  place  au- 
devant  du  genou  droit. 
Le  19  juin  1898,  pour  remédier  à  la  difformité,  on  pratique 


FiG.  142. 
Sujet  de  la  fig.  139. 


FiG.  143.  —  Coxalgie  double. 


Le  malade  marche  les  jambes  écarlées,  c.i  fauchanl,-avec  lu. 
double  genu  valgum.  Les  deux  bras  s'écartent  eu  balancier. 

rostéotomic  sous4,-ocl,anlé  ducôlégau.he  en  même  temps 

que  la  tenotom,e  des  adducteurs.  Comme  rankylose  consécutive  à 

Lldud  r  m'  ''"^"^«'""•■'^  P™»"^»  'a  correction  de 

1  adduction  et  de  la  flexion. 

Dans  la  suite,  la  malade  reste  avec  une  double  ankylose  coxalo 

16 
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ol  inurclie  en  con.st'quoncc,  av»;c  les  genoux  cl  les  cous-dc-picd, 
comme  il  a  été  indicjué  précédemmenL. 

Cinquième  cas.  —  Asymétrie  des  deux  membres  inférieurs. 

Nous  avons  observé,  chez  deux  malades,  une  notable  diUén-nce  de 
longueur  entre  les  deux  membjres  inférieurs. 


FiG.  144.  —  Coxalgie  double. 


FiG.  145.  —  Coxalgie  double. 


Ankylose  des  deux  hanches.  Marche  avec  les        Aukylose  des  hanches.  Longueur  inégale  des  deux 
jambes  au-dessous  des  genoux,  lesquels  sont  ap-     membres  inférieurs, 
pliqués  l'un  contre  l'autre. 

Une  malade  de  Bcrck  est  atteinte  de  coxalgie  droite  k  l'âge  de 
quatre  ans.  Cazin  l'opère,  elle  guérit. 

A  l'âge  de  seize  ans  survient  une  coxalgie  gauche,  qui,  après  un 
début  aigu,  se  complique  d'abcès  puis  de  fistule  et,  au  bout  de 
quatre  ans,  finit  par  guérir.  Mais  la  jambe  gauche  est  de  10  centi- 
mètres plus  longue  que  la  droite. 
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Une  filletlo  de  rilôpital  maritime  subit  à  Paris  une  résection  sous- 
trocliantérienne  pour  une  coxalgie  gauche,  vient  à  Bcrck  avec  une 
fistulcite  post-opératoire.  Sur- 
vient une  coxalgie  droite  à  marche 
rapide.  Un  volumineux  abcès 
menace  de  lîstuliser.  Pour  éviter 
l'infection  secondaire  imminente, 
je  pratique  lecurettage  de  l'abcès 
et  la  résection  de  la  hanche,  en 
enlevant  le  grand  trochanter,  afin 
d'obtenir  un  raccourcissement 
analogue  à  celui  du  côté  opéré  en 
premier  lieu.  La  malade  a  guéri 
en    conservant  du  côté  droit, 

comme  du  côté  gauche,  une  fis- 
tulette  avec  un  écoulement  mi- 
nime. Mais  la  différence  de  lon- 
gueur entre  les  deux  membres 

n'a  pas  été  compensée  par  la 

deuxième  opération.  Le  membre 

inférieur  droit  est  resté  beaucoup 

plus  long  que  le  gauche. 

Dans  ces  deux  cas,  la  marche 

exige  l'usage  des  béquilles. 
Sixième  cas.  —  Ankylose  des 

deux  hanches  avec  rotation  en 

dehors  très  accentuée  des  deux 

membres  inférieurs. 
Un  garçon  de   seize  ans  est 

entré  à  l'hôpital  payant  en  1899 

avec  une  coxalgie  double  et  un 

mal  de  Pott  comphqué  de  para- 
plégie complète.  La  paraplégie  a 

guéri  spontanément  au  bout  d'une 

année  environ.  Les  deux  coxalgies 

paraissaient  déjà  guéries  au  mo- 
ment de  l'entrée.  Elles  avaient  été 

prtfulirntr  v"'  "^^    "P"'  •'O"'---  Aucune 

rccau  ,on  n  ava  l  eto  pnso  pour  empêcher  la  rotation  des  membres 

qu.  est  la  conséquence  habituelle  de  l'extension  eUe-méme  Qu  'i 


FiG.  146.  —  Coxalgie  double. 
Altitude  symétrique  des  deux  membres  inférieurs. 
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qu'il  en  soil,  la  rolaLion  oxtcnift  aLlcigiiaiL  |)rè.s  de  00"  de  chaque 
côLé.  Le  bord  oxUM-ne  de  chaque  pic^d  s'applifjuail,  sur  le  jdan  du  hl  . 
ot  les  deux  rolulcs  reg-ardaienl.  l'une  el  l'autre  en  dehors,  de  Udlc 

sorte  que  la  llexion  et  l'exten- 
sion de  ciiaque  jambe  pou- 
vaient se  faire  sur  1(;  plan  du 
lit  sans  soulever  le  genou. 
Lorsque,  après  la  guérison  de 
la  paraplégie,  il  est  devenu 
possible  de  mettre  le  malade 
debout,  la  rotation  des  deux 
jambes  en  dehors  a  opposé  un 
obstacle  absolu  à  la  marche. 

Le  malade  veut-il  avancer 
le  pied  droit  pour  faire  un 
pas,  ce  pied  s'avance  à  droite 
et  non  en  avant.  De  même 
le  pied  gauche  se  porte  à 
gauche,  en  sorte  que  les  deux 
jambes  tendraient  à  s'avan- 
cer de  côté  au  lieu  d'aller  en 
avant. 

La  station  debout  est  elle- 
même  à  peine  possible. 

Pour  rendre  la  difformité 
moins    grave,   nous  avons 
pratiqué  l'ostéotomie  sous- 
trochanlérienne.  L'opération 
a  été  faite  des  deux  côtés 
dans  la  même  séance.  Après 
guérison,  la  rotation  externe 
a  été  corrigée  d'une  manière 
satisfaisante.  Le  malade  s'est 
mis  k  marcher  avec  les  ge- 
tinuant  toutefois  à  se  servir  habituellement  de  béquilles. 
Déviation  du  genou  dans  la  coxalgie  double.  —  Chez  le  malade 
dont  il  vient  d'être  question  et  qui  avait  les  deux  membres  inférieurs 
tournés  en  dehors,  le  genou  droit  avait  subi  une  forte  déviation  en 
67111  va?nim. 

Ce  fait  est  exceptionnel.  Au  contraire,  le  f/cnu  valgiim  se  produit 


FiG.  147.  —  Coxalyie  double. 
Position  assise. 


noux,  en  con 
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très  souvent  comme  déviation  secondaire.  Nousyavons  fail,  allusion. 

Le  genu  valgum  peut  apparaître  déjà  pendant  le  traitement  au 
repos.  Il  devient  surtout  accentué  lorsque  les  malades  se  mettent  à 
marclior,  et  nous  avons  dit  qu'il  peut  être  considéré  comme  un 
résultat  du  méca- 
nisme de  la  mar- 
che. Le  pied  os- 
cillant se  porte  en 
dehors  pour  évi- 
ter le  sol  en  pas- 
sant au-devant  du 
pied  posé.  L'ha- 
bitude de  ce  mou- 
vement amène  la 
déviation. 

Associations 
diverses  de  la 
coxalgie.— Après 
la  coxalgie  dou- 
ble, 1  association 
la  plus  fréquente 
de  la  coxalgie  a 
lieu  avec  le  mal 
de  Pott,  ce  dont 
témoignent  les  ta- 
bleaux précédem- 
ment exposés. 

On  y  voit  que, 

par  exemple,  sur  172  coxalgies,  dont  14  doubles,  le  mal  de  Pott  se 
rencontre  dans  9  cas,  soit  1  fois  sur  19. 
Même  en  admettant  que  ce  chiffre  représente  une  proportion  exa- 

gerée,la  collection  de  l'Hôpital  mari  time  se  rapportant  à  des  cas  spécia- 
lement graves,  il  n'en  est  pas  moins  frappant  que  la  coxalgie  s'associe 
<le  prelerence  avec  elle-même  et  en  second  lieu  avec  le  mal  de  Pott. 

Les  autres  associations  deviennent  beaucoup  plus  rares. 

Le  môme  relevé  n'en  montre  que  7  : 

Tuberculose  du  genou   ^ 

—  fhi  coude  

~  tibio-larsiennu    

Adénite  cervicale     * 

Lupus     1 

  9 


FiG.  148.  —  Coxalgie  double. 
Position  du  malade  pour  mettre  ses  bas. 
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La  coïiu-idonct^  du  mal  de  PoU  avec  la  coxalgie  augmente  singu- 
lièrement la  gi'avilé  de  la  maladie.  11  est  à  peine  utile  de  le  démon- 
trer. Ces  deux  localisations  représentent,  chacune  prise  à  part,  les 
formes  les  plus  dangereuses  de  la  tuberculose  chirurgicale.  Le 
malade,  doublement  atteint,  n'ost  pas  seulement  exposé  aux  compli- 
cations, qui  ne  manquent  guère  de  survenir  de  part  et  d'autre,  mais, 
en  outre,  chaque  foyer  se  rdpare  avec  une  lenteur  encore  plus 
grande  que  d'habitude.  La  durée  du  traitement,  dans  les  cas  les  plus 
heureux,  se  prolonge  pendant  une  longue  sërie  d'années. 

Le  môme  caractère  de  gravité  s'attache  à  un  degré  moindre  à 
tous  les  autres  cas  d'association,  avec  la  tuberculose  des  grandes- 
articulations,  avec  l'adénité  tuberculeuse,  avec  le  lupus. 

Cependant  la  guérison  reste  possible  avec  deux  localisations,  et 
même,  comme  on  l'a  vu  à  propos  de  la  coxalgie  double,  avec  trois 
localisations.  Ces  terminaisons  favorables  doivent  être  considérées 
commes  d'heureuses  exceptions,  surtout  dans  la  pratique  hospi- 
talière. 
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ÉTUDE  RADIOGRAPHIQUE 

La  radiographie  procure  un  complément  indispensable  à  l'examen  clinique.  Elle 
seule  peut  mettre  en  évidence  les  altérations  de  forme,  de  dimension  et  de  structure 
des  os,  dans  la  région  articulaire  et  à  distance.  Seule  aussi  elle  permet  d'analyser 
avec  précision  les  changements  de  rapports  des  surfaces  articulaires  et  d'interpréter 
le  raccourcissement  d'origine  articulaire. 

A  côté  des  renseignements  directement  utiles  à  la  pratique,  on 
recueille  par  !a  radiographie  des  données  exactes  sur  les  troubles 
trophiques  du  bassin  et  du  fémur.  Si  ces  lésions  n'ont  la  plupart  du 
temps  que  l'intérêt  de  la  physiologie  pathologique,  on  verra  que, 
chez  certains  malades,  elles  peuvent  servir  même  à  établir  ou  à  con- 
firmer un  diagnostic  difficile  ou  incertain. 

Nos  radiographies  sont  faites  suivant  un  procédé  uniforme.  Le 
malade  est  couché  sur  le  dos,  dans  une  position  symétrique  autant 
que  possible.  L'ampoule  est  placée  au-dessus  du  pubis  sur  une  hgne 
verticale  passant  par  les  symphyses.  Pour  les  enfants,  on  Ta  fixé 
à  40  centimètres  au-dessus  du  malade;  pour  les  adultes,  à  10  centi- 
mètres plus  haut. 

La  durée  de  la  pose  varie  :  une  minute  et  demie  à  trois  minutes 
potir  les  enfants;  cinq,  huit  et  jusqu'à  dix  ou  douze  minutes  chez  les 
adultes  pourvus  d'embonpoint. 

Avec  une  pose  symétrique,  l'image  radiographique  est  également 
symétrique.  Si  l'un  des  membres  inférieurs  est  placé  en  rotation 
externe,  tandis  que  l'autre  est  en  attitude  de  repos,  la  pointe  du 
pied  directement  en  haut,  la  radiographie  traduit  cette  rotation  en 
dehors  par  deux  détails  évidents  :  la  saillie  du  petit  trochanter  est 
exagérée,  et  le  col  fémoral  est  raccourci.  Avec  la  rotation  en  dedans 
la  saillie  du  petit  trochanter  s'efface,  et  le  col  fémoral  est  un  neJ 
allongé.  ^ 

Dans  le  premier  cas,  les  rayons  tombent  plus  obliquement  sur 
10  co  et  le  projettent  en  raccourci  sur  la  plaque.  Dans  le  deuxième 
cas,  ,1s  le  rencontrent  dans  une  direction  exactement  perpendicu- 
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La  l'olaLion  du  bassin  autour  de  son  axe  vertical  entraîne  aussi 
l'asymétrie  de  l'image  radiograj)liique,  à  la  fois  pour  les  os  iliaques 
et  les  tëmurs. 

Sur  chaque  épreuve  radiographique  de  la  coxalgie,  on  peut  étu- 
dier les  modilications  de  l'articulation  coxo-féinorale  et  les  altéra- 
tions du  voisinage  sur  les  os  du  bassin,  sur  le  fe'mur,  sur  les  parties 
molles.  Cet  ordre  va  être  suivi  dans  l'exposé  des  faits. 

MODIFICATIONS  ARTICULAIRES. 

COTYLE. 

Dans  la  coxalgie  d'origine  récente,  un  mois,  deux  mois,  trois 
mois  même,  la  forme  du  cotyle  peut  être  conservée  à  l'état  normal. 
Son  contour  régulier  persiste  beaucoup  plus  longtemps  chez  certains 
malades.  On  verra  que,  avec  la  variété  très  bénigne  de  la  maladie,  le 
cotyle  reste  normal  jusqu'à  la  guérison.  En  pareil  cas,  ce  n'est  pas 
le  cotyle  seul,  c'est  toute  l'articulation  qui  conserve  sa  conforma- 
tion régulière;  et  la  radiographie  ne  donnerait  que  des  résultats 
nég"atifs,  si  elle  ne  renseignait  en  même  temps  sur  l'état  du  sque- 
lette à  distance  de  la  jointure,  si  elle  ne  montrait  des  troubles 
trophiques. 

Voûte  du  cotyle.  —  Laissons  de  côté  la  coxalgie  bénigne,  forme 
très  peu  fréquente  dans  la  pratique,  et  envisageons  le  cas  de  la 
coxalgie  dans  sa  forme  habituelle,  avec  son  processus  destructif 
presque  constant  à  un  degré  variable.  Au  bout  de  deux  ou  trois 
mois,  la  forme  du  cotyle  estlégèrement  altérée.  Lahgne  courbe  qui 
le  dessine  sur  l'épreuve  est  modifiée  à  la  partie  supérieure  au  niveau 
ou  dans  le  voisinage  du  sourcil  cotyloïdien.  Elle  est  moins  régu- 
lièrement tracée  que  du  côté  sain.  On  voit,  sur  un  point,  une  légère 
encoche  aux  dépens  de  l'ilium.  La  côurbure  dans  son  ensemble  est 
moins  nette  ;  la  cavité  cotylienne  est  moins  clairement  limitée  que 
du  côté  opposé. 

Ces  altérations  de  début  prennent  une  certaine  valeur,  surtout  si 
l'épreuve  radiographique  est  bonne. 

A  un  degré  un  peu  plus  avancé,  l'altération  cotylienne  se  traduit 
par  l'agrandissement  du  cotyle  en  haut,  autrement  dit  par  le  relève- 
ment du  sourcil  cotyloïdien  et  de  la  voûte  cotylienne. 

Un  bon  point  de  repère  pour  établir  une  comparaison  entre  les 
deux  côtés  est  l'espace  ilio-ischialique,  autrement  dit  l'image  radio- 
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grapliique  du  carlilago,  qui  unil  l'ilion  cL  risciiion.  On  voit,  du  côté 
malade,  la  voûte  cotylienne  s'élever  davantage  au-dessus  de  l'es- 
pace ilio-ischiatique. 

La  mensuration  fournit  des  données  plus  précises  : 
Nous  mesurons  au  compas  la  distance  entre  la  crête  iliaque  et 
la  voûte  cotylienne.  Ce  procédé  prête  peu  à  l'erreur  :  les  mesures 
prises  dans  le  sens  de  la  longueur  sont  moins  trompeuses  que  les 
mesures  transversales.  Elles  sont  moins  modiliées  par  une  pose 
légèrement  asymétrique  du  sujet. 

La  distance  cotyle-crête  iliaque  est  diminuée,  depuis  1  jusqu'à 
30  millimètres.  Dès  que  le  relèvement  du  sourcil  atteint  2,  3,  4  mil- 
limètres, il  devient  très  facilement  appréciable  à  l'œil,  et  on  le 
mesure  à  l'aide  du  compas  ou  de  la  règle  graduée  sans  erreur 
possible. 

Dès  qu'il  a  dépassé  5  millimètres,  il  devient  frappant  au  premier 
coup  d'oeil.  Nous  le  voyons  atteindre  15,  20,  25  et  jusqu'à  30  milli- 
mètres. Les  cliillrcs  les  plus  habituels,  au  cours  de  la  première  et 
de  la  seconde  année  delà  coxalgie,  sont  de  5  à  10  millimètres.  Les 
agrandissements  plus  considérables,  15  à  25  ou  30  millimètres,  se 
rapportent  pour  la  plupart  à  la  pseudarthrose  intracotylienne. 

Sur  les  épreuves  de  notre  collection,  le  relèvement  du  sourcil  a 
pu  attemdre  quelquefois  15.  à  20  millimètres  et  jusqu'à  25,  29 
30  millimètres.  '  .  ?  ? 

L'épaisseur  de  l'ilium  sur  l'image  radiographique  est  souvent 
augmentée  d'une  manière  sensible  au  niveau  du  sourcil  cotyloïdien 
Nous  mesurons  cette  épaisseur  au  niveau  ou  un  peu  au-dessus  du 
sourcd  entre  le  pelvis  et  la  limite  externe  de  l'os,  à  une  distanc." 
égale  du  sommet  et  de  la  crête  iliaque  de  l'un  et  l'autre  côté.  La 
ditkrence  toujours  en  faveur  du  côté  malade  est  de  2  à  10  et  ius- 
qu  a  15  milhmetres. 

l'il^umVr'r''"'"  ■•apporte  à  k  ooxalgie  ancienne.  Sans  doute 
1  Imm  es  epa.ss,  non  seulement  au  niveau  ,lu  sourcil,  mais  su,-  la 
plus  gramle  parUe  <le  son  étendue,  dans  le  cas  d  o.stéom;élite  diffuse 
eonseeuf  ye  a  une  suppuration  f.stuleuse  prolongée.  Mais  on  n  en 

l'ZZZ'    r  T'^!"  L'«P--i-cnfent  de  lo  "lia,  ue 

est  souvent  évident,  ma,s  I.mité  à  la  partie  inKrieure  de  l'ilium 
vo.sme  de  la  voiUe  cotylienne.  Des  eldlfres  très  variabl  s  so  u 
■■élevés  par  nos  mensurations  :  nous  trouvons  un  T 
de  t  à2  mMli.nM,.,..     I    ■       ,.  ■        nou\ons  un  epaississement 
1      millunètres;  plusieurs  l„,s  un  épaississement  de  3  à  fi  mllll 
mètres  ;  moins  .souvent  de  7  à  1.5.  «e  J  a  b  millr- 
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Nous  n'ajoiilons  qu'une  inijxjilancc  médiocre  aux  différences 
l'aiblos  d'un  cùU;  à  l'aulre.  En  pareil  cas,  on  peut  allribu(;r  un  mi- 
nime épaississemenl  de  l'image  radiogTaphi(|U(;  du  côlé  malade  à 
l'asymétrie  de  la  pose. 

Fond  du  cotyle.  —  Le  fond, du  colyle  n'est  pas  nécessairement 
altéré  dans  le  même  sens  que  la  voûte.  Sur  nombre  d'épreuves,  la 
voûte  est  relevée  à  un  dcgi-é  stMisiblc,  tandis  que,  le  fond  semble 
conserver  son  épaisseur  normale.  11  arrive  souvent  aussi  que  le 
fond  soit  aminci,  ce  que  l'on  constate  à  la  vue  par  la  comparaison 
des  deux  côtés  droit  et  gaucbe.  Dans  plusieurs  cas  de  coxalgie 
ancienne,  on  voit  que  la  cavité  cotylienne  n'est  séparée  du  pelvis 
({ue  par  une  cloison  osseuse  offrant  l'épaisseur  d'un  mince  carton, 
soit  au  plus  1  millimètre. 

On  devrait  aussi  pouvoir  constater  les  perforations  ;  mais  l'image 
radiographique  représentant  une  projection  du  profil  de  la  cavité 
colyloïdienne,les  perforations  sont  voilées  par  la  paroi  osseuse,  qui 
les  limite  en  avant  et  en  arrière.  Une  disposition  exceptionnelle 
constatée  révèle  indirectement  la  perforation.  La  tête  fémorale 
déformée  s'engage  à  travers  le  fond  cotylien  et  forme  une  saillie 
visible  dans  le  bassin.  C'est  un  exemple  rare  de  perforation  pel- 
vienne avec  engagement  du  fémur.  L'anatomie  patliologique  montre 
combien  peu  fréquents  sont  les  faits  dans  lesquels  on  a  constaté 
de  visif  la  pénétration  du  fémur  dans  le  bassin  à  travers  le  cotyle 
perforé. 

On  conçoit  que,  sans  cette  disposition  exceptionnelle,  la  radio- 
graphie soit  inapte  à  révéler  les  perforations  cotyliennes.  Sur 
plusieurs  épreuves,  le  fond  aminci  du  cotyle  fait  saillie  dans  le  canal 
pelvien.  Il  y  forme  un  relief  convexe,  régulier,  montrant  d'une 
manière  claire  que  le  contour  général  de  la  cavité,  cotylienne  a 
dépassé  en  dedans  la  limite  habituelle  :  le  cotyle  est  pour  ainsi  dire 
repoussé  dans  le  bassin,  qu'il  s'agisse  d'ailleurs  d'une  dépression 
mécanique  du  fond  aminci  ou  mieux  d'une  hyperostose  inlrapel- 
vienne.  Nous  avons  observé  nombre  d'exemples  de  cette  déforma- 
tion spéciale. 

TÊTE  ET  COL  DU  FÉMUR. 

Altérations  de  la  tête.  —  De  même  que  le  cotyle,  la  tète  du 
fémur  peut  conserver  plus  ou  moins  longtemps  sa  forme  normale. 
C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  de  coxalgie  datant  de  trois  ans,  consi- 
déré comme  guérie,  cotyle  et  tête  ont  leurs  dimensions  et  leur  con- 
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fig-uration  do  l'étal  sain.  Dans  la  coxalgie  de  gravité  moyenne,  la 
déformation  de  la  tète  devient  apparentée  sur  les  épreuves  radio- 
graphiques  au  bout  de  trois,  quaLi-e,  six  mois;  elle  s'accentue  dans 
la  suite  avec  plus  ou  moins  de  rapidiL('. 

Eu  premier  lieu,  l'ulcération  de  la  tète  se  traduit  par  un  aplatis- 
semeul  ou  du  moins  une  irrégularité  légère  localisée  sur  la  partie 
supérieure  en  regard  de  la  voûte  cotylicnne;  minime  d'abord  à  la 
seconde  période  clinique,  elle  devient  frappante  plus  tard  ;  au  lieu 
de  figurer  un  demi-cercle,  la  tête  se  présente  sous  la  forme  d'un 
triangle  dont  les  angles  sont  émoussés.  Le  quart,  la  moitié  de 
la  tète  a  disparu.  Dans  les  cas  des  planches  XI  et  XIII,  la  tête 
tout  entière  a  disparu  :  il  reste  un  moig"non  formé  exclusive- 
ment par  le  col.  Même  disposition  à  peu  près  dans  les  cas  des 
planclies  XII  et  XVI. 

La  radiographie,  renouvelée  périodiquement,  permet  de  suivre  la 
destruction  ulcéreuse,  très  limitée  d'abord,  puis  de  plus  en  plus 
profoude,  de  la  téte  fémorale  jusqu'à  sa  disparition  complète. 

Augmentation  du  volume  de  la  tête.  —  L'anatomie  patholo- 
gique a  révélé  quelques  exemples  de  coxalgie  avec  augmentation 
du  volume  delà  tête  fémorale  ;  nous  en  rapportons  un  cas  personnel. 
On  voit,  sur  la  radiographie  d'un  garçon  de  onze  ans,  le  même  fait 
traduit  d'une  manière  évidente.  La  mensuration  donne  au  diamètre 
de  la  tôle  fémorale  :  35  millimètres  du  côté  sain,  40  du  côté  ma- 
lade. Il  s'agit  d'une  coxalgie  ancienne  de  plusieurs  années  (six  ou 
sept  ans)  considérée  comme  guérie,  et  on  va  voir  que  le  col  est, 
comme  la  tête,  d'un  diamètre  anormal. 

Lorsque  la  tête  est  luxée,  sa  déformation  n'est  plus  localisée 
comme  on  l'a  dit  plus  haut,  à  sa  partie  supérieure.  Dans  le  chevau- 
chement sur  le  sourcil,  on  voit  un  aplatissement  manifeste  de  la 
région  de  la  tête  qui  touche  l'ihum.  De  même,  en  cas  de  luxation 
plus  complète,  l'aplatissement  se  fait  à  la  surface  même  de  Fos 
ihaquc.  Autant  de  confirmation  de  l'origine  mécanique  de 
1  ulcération.  ^ 

Végétations  de  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  tête  — 

La  ra,l,oîf,-aplue  révèle  encore  la  présence  de  végétalions  produile. 
sur  la  parlie  ,nf,,r,eure  et  interne  de  la  tête  fémorale  dans  des  cas 
de  c„xa  g,e  datant  c  e  plusieurs  années.  La  planche  VI  montre  que 
la  ete  fémorale  aplafe  en  haut  forme  au  contraire  en  bas  et  en 

a^ec  le  cote  sain  on  rend  compte  d'une  façon  évidente. 
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Atrophie  en  épaisseur.  —  Ciiiluinos  (.'preuves  radiogTaplii(|ues 
déinonlrfiit  que  le  processus  ulcéreux,  après  avoir  délruil  la  lêle  en 
grande  partie  ou  en  lotalité,  peut  aussi  amincir  le  col.  A  la  men- 
suralion,  on  trouve,  dans  un  de  nos  cas,  que  le  col  du  côté  sain 
offre  sur  sa  partie  moyenne  un  diamètre  vtirtical  de  38  milli- 
mètres; du  coté  malade,  le  même  diamètre  est  réduit  à  30  niilli- 
mèti-es. 

Épaississement  du  col.  —  L'ulcération  destructive,  propagée 
de  la  tète  au  col,  est  réservée  aux  grandes  destructions,  aux  formes 
graves  de  la  coxalgie  ou,  plus  exactement,  à  la  coxalgie,  dont  les 
lésions  destructives  sont  spécialement  profondes.  Les  faits  de  cet 
ordre  sont  les  moins  nombreux. 

On  observe  beaucoup  plus  fréquemment  une  modification  inverse 
du  col  fémoral,  son  épaississement  par  liyperostose.  C'est  un  détail 
anatomo-pathologique  du  même  ordre  que  la  végétation  osseuse  de 
la  partie  inférieure  de  la  tète.  Mais  l'épaississement  du  col  est  beau- 
coup plus  précoce  que  l'hyperostose  de  la  partie  inférieure  de  la 
tète.  On  le  trouve  à  un  degré  évident  à  la  fin  de  la  pre- 
mière année  de  la  maladie  et  dans  le  cours  de  la  deuxième.  Il  se  tra- 
duit dans  bon  nombre  de  cas  par  une  différence  visible  à  l'œil,  mais 
à  peine  susceptible  de  mensuration  sur  le  dessin  radiograpbique, 
dont  les  contours  ne  sont  pas  nettement  tracés.  Il  en  est  ainsi  dans 
la  coxalgie  relativement  récente,  première  et  deuxième  années.  Plus 
tard,  dans  les  cas  dont  le  début  remonte  à  trois,  quatre,  six  ans  au 
plus,  on  constate  fréquemment  un  changement  de  diamètre  aussi 
clairement  démontré  à  la  mensuration  qu'à  la  vue.  Chez  un  de  nos 
malades,  le  col  est  épaissi  de  5  millimètres  du  côté  droit  malade. 
La  coxalgie  remonte  à  cinq  ou  six  ans.  Une  autre  radiographie,  qui 
appartient  à  une  coxalgie  non  moins  ancienne,  montre  que  le  col  du 
côté  malade  a  un  diamètre  de  40  millimètres  quand  celui  du  côté 
sain  a  un  diamètre  de  29  millimètres.  Nous  trouvons  dans  dilférents 
autres  faits  un  épaississement  du  col  du  côté  malade  évalué  à  2,  4  et 
6  millimètres  (Voy.  pl.  VllI  et  X). 

Longueur  de  l'axe  du  col  et  de  la  tête.  —  Sur  les  figures  radio- 
graphiques  qui  mettent  en  vue  les  lésions  destructives  profondes 
de  la  tête  fémorale  seule  ou  à  la  fois  de  la  tête  et  du  col,  il  arrive 
assez  souvent  que  la  longueur  du  col  de  la  tète  se  trouve  réduite. 
Pour  mesurer  cette  longueur,  nous  prenons  pour  point  extrême 
l'extrémité  interne  de  la  tète  en  dedans,  la  face  externe  du  grand 
troclianter  en  dehors.  Par  ce  procédé,  nous  trouvons,  cbez  une 
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malade  île  l'iiopilal,  une  iong-ueur  do  70  niilliinètres  du  côté  malade, 
de  103  niilliinètres  du  coté  sain. 

De  même,  dans  le  cas  d'une  malade  de  la  ville,  on  trouve  du  côte 
malade  00  millimèlres,  du  côté  sain  75  millimètres. 

Dans  ces  exemples,  le  raccourcissement  ccrvico-céphalique  est 
extrême.  On  peut  rencontrer  une  différence  moindre  entre  les  deux 
côtés  dans  nombre  de  cas  de  coxalgies  moins  anciennes  ou  moins 
destructives. 

Il  est  entendu  que  l'on  se  met  en  garde  contre  la  rotation  en 
dehors  du  membre  malade,  dont  le  col  fémoral  paraît  alors  plus 
court. 

Angle  cervico-diaphysaire.  —  Sur  nombre  d'épreuves  de  coxal- 
gies  anciennes,  on  trouve  que  l'angle  formé  par  la  face  interne  du 
col  et  la  face  interne  de  la  diapliyse  est  plus  fermé  du  côté  malade 
que  du  côté  sain.  Ce  fait  est  visible  sur  beaucoup  d'épreuves;  il  est 
en  rapport  non  pas  avec  une  véritable  inflexion  du  col  et  de  la  tête 
du  côté  malade,  mais  bien  avec  l'Iiyperostose  de  la  face  interne  du 
col  et  la  vég-étation  de  la  partie  interne  de  la  tête. 

Ce  fait  anatomique  rappelle,  si  l'on  veut,  un  des  caractères  de  la 
déformation  du  col  dans  la  co.xa  vai^a. 

Rapport  du  cotyle  et  de  la  tête  fémorale.  —  La  radiographie 
permet  de  vérifier  sur  le  malade  les  trois  variétés  du  rapport  dé- 
montrées par  la  clinique  sur  l'anatomie  pathologique  entre  la  tête 
et  le  cotyle  : 

1°  La  tête  fémorale,  normale  ou  déformée,  occupe  le  cotyle  lui- 
même  normal  ou  agrandi  ; 

2°  La  tête  fémorale  plus  ou  mois  altérée  empiète,  chevauche  sur 
le  sourcil  cotyloïdien  :  luxation  incomplète  ; 

3»  La  tête  fémorale  déformée  ou  non  déformée  a  quitté  le  cotyle  • 
luxation  complète.  ^^ijit.  . 

La  taie  occupe  la  colylc  à  la  période  du  débul  de  la  coxakie  •  la 
tete,  de  orme  et  de  volume  nor.nal  ou  légèrement  aplatie  en  haut 
ren,pl,t  le  cotyle  lui-môme,  non  altéré  ou  légèremel   é  âr.  a n 
mveau  de  sa  voûte  Dans  ces  conditions,  l'espacé  articu  ire  au  " 
ment  dit  1  intervalle  c  air,  ménaffé  sur  l'ém-»,,,,,      i-  '"^ 
entre  la  tête  et  le  cotyle  et  reprXntant  lef  , 
aux   rayons  Rœntgen,   aJ^Z  Z^t^'^''^'"'': 
p.;ut  être  modifié  en  deux  sons  opposés  U   e":  é  r   éla,?""  i  ' 
mmu,;.  Le  rétrécissement  en  hanV  dn  l'„  ^ 

f.'.,ue,nme„t  observé  d:L  "a      „   ,  Zue^'l'^nr 

Acu^it  itcente  :  lu  difîérence  est 
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minime,  1  millimèro  environ.  Gello  Inuluclion  radiograpliiquo  do 
l'amincissement  des  cartilages,  joinlocà  une  minime  dc'îformation  des 
surfaces  osseuses  ou  de  l'une  d'elles,  conslitue  souvent  tout  ce  que 
l'on  peut  voir  dans  1(îs  cas  de  coxalgie  peu  ancienne. 

Plus  tai'd  l'espace  articulaire 'est  souvent  augmenté;  c'est  C(;  qui 
arrive  d'habitude  cliez  les  coxalgiques  dont  le  cotyle  est  agrandi  et 
la  tète  atrophiée.  L'image;  de  la  radiographie  montre  en  pareil  cas 
que  le  moignon  cervico-céphalicjue  n'est  point,  comme  on  pourrait 
le  penser,  intimement  appliqué  à  la  voûte  rehaussée  du  cotyle.  Au 
contraire,  elle  montre,  comme  l'anatomie  pathologique  et  la  clinique, 
que  la  petite  tête  fémorale  paraît  libre  dans  le  cotyle  agrandi;  elle 
rend  compte  du  mode  de  constitution  de  la  pseudarthrose  intra- 
cotylienne.  Plusieurs  de  nos  radiographies  font  voir  que  la  distance 
entre  la  tête  fémorale  et  le  cotyle,  l'un  et  l'autre  profondément 
ulcérés,  se  trouve  augmentée  d'une  manière  appréciable. 

Nous  avons  aussi  constaté  un  élargissement  léger  de  l'espace 
articulaire  chez  quelques  malades  dont  la  hanche  atteinte  depuis 
longtemps,  considérée  comme  guérie,  conservait  la  forme  de  ses 
surfaces  et  une  étendue  considérable  de  mouvements. 

Par  exemple,  chez  un  jeune  garçon  de  dix  ans  dont  la  coxalgie 
remonte  à  trois  années,  la  hanche  atteinte  garde  90"  de  flexion  en 
même  temps  que  tous  les  autres  mouvements  dans  une  très  large 
mesure. 

Sur  répreuve  radiographique,  on  voit  que  l'intervalle  qui  sépare 
la  tète  du  cotyle,  l'un  et  l'autre  non  déformés,  apparaît  légèrement 
agrandi. 

Les  conditions  inverses  sont  réalisées  dans  la  coxalgie  très 
ancienne  terminée  par  une  ankylose  très  solide  :  une  tête  volumi- 
neuse remplissant  le  cotyle  à  peine  agrandi. 

Chez  un  jeune  malade  dont  l'affection  ancienne  de  cinq  à  six  ans 
s'est  terminée  par  une  ankylose  complète  sans  traces  de  mouve- 
ments, la  té  te  fémorale,  hyperostosée  comme  le  col,  semble  fusionnée 
avec  la  surface  du  cotyle.  La  ligne  qui  les  sépare  est  à  peine  visible. 
En  résumé,  l'espace  articulaire,  souvent  diminué  à  une  période  peu 
avancée  de  la  maladie,  alors  que  les  cartilages  sont  amincis  ou  bien 
ulcérés,  peut  être  élargi  plus  tard  plus  spécialement  dans  les  cas 
qui  répondent  à  la  pseudarthrose  intracotylienne.  Nous  le  trou- 
vons élargi  également  dans  quelques  cas  de  coxalgie  bénigne 
sans  déformation  des  surfaces  et  avec  conservation  des  mouve- 
ments. 
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II  est  effacé  complètement  ou  incomplètement  clans  l'ankylose 
serrée,  fixant  la  tète  dans  la  cavité  cotylienne. 

La  radiographie  l'end  clairement  compte  de  la  profonde  articula- 
tion delà  tète  et  du  col  ulcéi'és  danslocotyle  agrandi,  lorsqu'il  s'agit 
de  la  forme  spéciale  de  coxalgie  qui  caractérise  le  terme  de  pscu- 
darthrose  inlracotylienne. 

On  voit  sur  les  photographies  que  non  seulement  la  tète  ulcérée 
est  logée  au  fond  du  cotyle,  dont  la  voûte  est  anormalement  large, 
mais  que  le  col  lui-même  s'y  trouve  engagé  de  telle  sorte  que  le 
grand  trochanter  se  rapproche  du  sourcil  à  un  degré  frappant. 
L'intervalle  entre  le  sourcil  et  le  grand  trochanter  est  de  5  milli- 
mètres du  côté  de  la  coxalgie  dans  deux  cas;  du  côté  de  la  branche 
saine,  le  même  intervalle  est  de  2S  et  de  30  millimètres. 

La  radiographie  met  ici  en  évidence  un  fait  également  bien 
démontré  par  la  clinique  et  l'anatomie  pathologique  :  l'effacement 
de  la  saillie  trocliantérienne  dans  la  pseudarthrose  intracotylienne. 

Gomme  corollaire  de  ce  qui  précède,  la  distance  qui  s'étend  entre 
le  grand  trochanter  et  le  canal  pelvien  est  sensiblement  diminuée 
dans  les  mêmes  cas  de  pseudarthrose  intracotylienne  (Voy.  pl.  XII 
et  Xïll). 

Luxation  incomplète.  Empiétement.  Chevauchement.  —  A 

l'état  normal,  on  peut  remarquer  que  la  ligne  courbe,  répondant 
à  la  moitié  supérieure  du  trou  ovale,  paraît  se  continuer,  en  dehors 
de  l'ischion,  avec  la  ligne  concave  hmitant  la  face  interne  du  col  en 
formant  un  cintre  très  régulier.  Il  semble  qu'il  s'agisse  d'un  seul 
arc  interrompu  par  l'ischion. 

^  Cette  donnée  permet  d'apprécier,  au  premier  coup  d'œil,  la  plus 
légère  élévation  de  la  tète  et  du  col  du  fémur  du  côté  malade  la 
moitié  externe  du  cintre  s'estrelevéc,  alors  qu'une  régularité  parfaite 
est  conservée  du  côté  sain.  ciuit.  pariaile 

Un  léger  degré  d'élévation  de  la  tète  fémorale  est  encore  traduit 
d  une  manière  rappante,  par  l'élargissement  de  l'espace  articulaire 
n  bas  et  en  dedans,  au  niveau  de  l'ischion,  alors  que  cet  espac  s 
rétréci  en  haut  sous  le  sourcil  (Voy.  pl.  IV).  A  un  de^ré  nlus 
accentué,  l'ascension  est  frappante  au  premier  coup  d'^t  on 
mesure  avec  le  compas  en  prenant  pour  point  de  rep  rT  la  crè  e 
'liaque  du  côté  malade  et  du  côté  sain  ^  ^' 

Comme  il  s'agit  d'un  déplacement  suivant  la  longueur  du  suiet 
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sur  la  saillie  du  sourcil  ;  coniinenlces  deux  surfaces,  dans  ce  rapport, 
anormal,  se  sont  ulcérées  récij)ro(|U(Mnent.  Seule  la  radiograjjhie 
j)ernu't  de  faire  la  disI inction  un  peu  subtile  entre  ces  deux  degrés 
de  luxation  inconiplèle,  (|ue  Lamudongue  a  désignés  par  les  termes 
d'empiétement  et  de  clievauciiement.  Par  les  procédés  liabitucds  de 
la  clinique,  la  luxation  incomplète  se  traduit  par  une  saillie  exagérée 
et  une  ascension  plus  ou  moins  marquée  du  grand  trociianlcr;  avec 
une  ascension  faible,  on  est  porté  à  dii-e  empiétement;  avec  une 
ascension  plus  forte,  on  dira  plutôt  cbevauchement  ;  dans  l'un  et 
l'autre  cas,  l'appréciation  est  approximative.  Sur  la  photographie, 
au  contraire,  le  déplacement  de  la  tête  en  haut  sur  le  sourcil  est 
mesuré  à  1  ou  2  millimètres  près  (Voy.  pl.  IX  et  XX). 

Dans  le  chevauchement  complet,  on  voit  que  la  partie  supérieure 
de  la  tète  libre  dans  les  parties  molles  a  (juitté  tout  contact  avec  l'ilium. 
La  tète  fémorale  touche  la  région  sourcilière  par  la  face  interne. 

La  radiographie  montre  qu'ici,  comme  dans  les  cas  oii  la  tète  est 
restée  dans  le  cotyle,  il  n'y  a  pas  application  directe  du  tissu  osseux 
ulcéré  de  la  tête  sur  l'ilium  également  ulcéré.  Un  espace  clair  per- 
sistant sur  ce  dessin  indique  l'interposition  d'une  couche  de  parties 
molles,  fongosités  ou  tissu  conjonctif,  selon  la  période. 

La  radiographie  montre,  de  plus,  que  ce  chevauchement  incomple 
ou  complet  est  loin  d'être  d'habitude  une  simple  apphcation  de  là 
tête  ulcérée  sur  le  sourcil  isolé. 

Le  plus  souvent  l'articulation  entre  les  deux  surfaces  demi-luxées 
est  réellement  profonde;  l'extrémité  fémorale  s'est  creusée  un 
véritable  cavité  articulaire  dans  l'épaisseur  du  sourcil  cotylien,  e 
la  surface  d'adhésion  peut  être  fort  large  et  permettre  par  suite  un 
ankylose  fibreuse  serrée. 

Nous  ne  parlons  pas  de  déplacements  de  la  tête  en  avant  ou  en 
arrière,  dont  la  radiographie  ne  rend  pas  compte. 

Luxation  complète.  —  Nous  avons  i-encontré  quelques  exemples 
de  luxation  complète;  cliniquement  la  tète  fémorale  formait  dans 
la  fosse  iliaque  externe  un  relief  nettement  distinct  loin  du  cotyle. 
On  voyait  sur  la  photographie  la  tête  peu  déformée  à  une  certaine 
distance  au-dessus  du  sourcil  cotyloïdien. 

La  tête  elle  cotyle  sont  nettement  indépendants,  ce  qui  caractérise 
la  luxation  complète.  Ici  encore  la  radiographie  n'indique  pas  si  l;i 
tête  est  déplacée  directement  en  haut,  soit  en  avant,  soit  en  arrière; 
seul  le  déplacement  vertical  est  traduit  avec  précision. 
Lésions  dystrophiques  de  voisinage.  —  Certaines  épreuves,  ave.- 
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poses  courtes,  conservent  le  dessin  des  parties  molles  et  permettent 
de  disling-ucr  du  côté  sain  et  du  côté  malade  l'épaisseur  des  parties 
molles  :  panniculc  graisseux  sous-cutané  normal  ou  épaissi  du  côté 
malade;  masse  musculaire  de  la  cuisse  et  de  la  fesse  toujours 
atrophiée.  De  même  la  région  de  la  hanche  est  enveloppée  parfois 
d'une  zone  plus  ou  moins  large,  plus  ombrée  du  côté  malade  que 
du  côté  sain. 

Cette  ombre  du  dessin  est  liée  à  l'épaississement  et  surtout  à  la 
congestion  des  parties  molles  autour  de  la  hanche. 

Cette  représentation  de  divers  caractères  physiques  des  parties 
molles  n'est  sans  doute  pas  dépourvue  d'intérêt.  Mais  elle  apprend 
peu  de  chose;  l'examen  direct  du  malade,  l'inspection  et  la  palpation 
renseignent  plus  facilement  et  avec  non  moins  d'exactitude  sur 
l'épaississement  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sur  l'atrophie 
musculaire  et  sur  ce  gontlenent  dilfus  ou  localisé  de  la  région  de 
la  hanche. 

Les  notions  révélées  parla  radiographie  sur  l'état  du  bassin  et  du 
fémur  en  dehors  de  la  hanche  ont  une  beaucoup  plus  grande  impor- 
tance pratique. 

Ilium.  —  On  a  déjà  indiqué  précédemment  l'épaississement  très 
fréquent  de  l'os  iliaque  au-dessus  du  sourcil.  Le  côté  malade  est 
de  2,  6  et  jusqu'cà  15  millimètres  plus  épais  que  le  côté  sain 
(Voy.  pl.  X,  XIII  et  XV)  ;  de  même,  on  peut  faire  apparaître  sur  la 
radiographie  l'épaississement  des  fosses  illiaques  externe  et  interne 
propre  à  l'ostéomyéhte  des  suppurations  anciennes  de  la  hanche. 

La  mesure  de  l'ihum  en  hauteur,  depuis  la  crête  iliaque  jusqu'à 
1  intervalle  dio-ischiatique,  montre  encore  que  ces  dimensions  verti- 
cales de  l'os  ihaque  sont  rarement  modifiées,  ou  bien  le  sont  à  un 
lajble  degré,  contrairement  à  ce  qui  arrive  pour  l'ischion 

Ischion.  -  Sur  une  radiographie  faite  dans  la  position'habituelle 
de  decubitus  dorsal,  la  face  postérieure  du  corps  et  de  la  tubérosité 
se  présente  dans  le  dessin  sur  le  plan  le  plus  rapproché  :  il  ne  faut 
pas  oublier  que  l'on  regarde  le  bassin  par  derrière 

L'anatomie  pathologique  enseigne  que  l'ischion  est  assez  fréquem- 
ment tuméfie  dans  le  voisinage  du  cotyle,  et  que  plus  bas,  au  niveau 

latuberos.té  ilestatrophié.Nous  voulons  parler  ici  d'ui  ecoxallie 
deja  ancienne  d'une  année  au  moins.  ^uxai^ie 

La  radiographie  met  rarement  en  évidence  le  renflement  de  l-i 
parfe.,  uxta-  coxale  de  l'ischion  ;  elle  montre  au  contraire  tr"s  souvent 

'^^"^         ^l^'^l  s'agisse,;" 

17 


a 


258 


ÉTUDE  CLINIQUE. 


rrjx'lons,  d'une  coxalgie  aiiciciinc.  J^a  mciiie  ali  opliic  est  iiidifjuotf 
sur  lu  hi'aiiclic  iscliio-jtuhicuiu'. 

L'ischion,  dans  son  cnseinhlcjdc  volume  normal  ou  diminué,  subit 
souvent  un  changement  de  direction  de  son  axe  vertical  :  la  luhé- 
rosilé  ischiatique  est  portée  en  dedans;  do  plus,  le  même  os  suhit 
autour  de  son  axe  vertical  un  mouvement  de  rotation  qui  a  pour 
résultat  de  porter  le  bord  postérieur  de  l'os  en  dedans;  ce  fait  est 
aussi  observé  dans  la  plupart  des  cas  de  coxalgie  un  peu  ancienne. 
Un  détail  particulier  de  la  photographie  indique  bien  cette  rotation. 
L'épine  sciatique  est  à  peine  visible  du  côté  sain,  parce  qu'elle  se 
trouve  située  à  peu  près  dans  le  môme  plan  antéro-postérieur  que 
le  corps  de  l'ischion  :  elle  se  trouve  confondue  avec  la  masse  de 
l'ischion  dans  le  dessin.  Elle  fait  cependant  presque  toujours  une 
légère  saillie  vers  le  canal  pelvien.  Son  ombre  est  nettement 
dessinée. 

Du  côté  de  la  coxalgie,  le  triangle  d'ombre  répondant  à  la  pro- 
jection de  l'épine  sciatique  est  beaucoup  plus  accentué  et  fornu- 
vers  le  bassin  un  cap  d'une  longueur  double  et  triple  de  la  même 
saiUie  du  côté  sain.  Celte  apparition  de  l'image  de  l'épine  sciatique 
se  rapporte  manifestement  à  la  rotation  du  corps  de  l'ischion. 

Pubis.  —  Cet  os  est  beaucoup  moins  souvent  et  moins  sensible- 
ment modifié  que  l'ischion.  Cependant  l'atrophie  qu'il  subit  lui 
aussi, quoique  à  un  degré  moindre,  est  assez  souvent  indiquée  sur  la 
photographie  par  une  épaisseur  moindre  de  la  branche  horizontale, 
de  la  région  de  l'angle  et  de  la  branche  descendante. 

Mais  la  dilTérence  avec  le  côté  sain  est  minime,  1  millimètre  au 
plus. 

Une  altération  du  pubis,telle  qu'unecaverneauvoisinagedelasym- 
physe  ayant  pu  donner  lieu  chez  certains  malades  à  des  symptômes 
rappelant  jusqu'à  un  certain  point  ceux  de  la  coxalgie,  peut  être 
clairement  dessinée  sur  la  radiographie.  Chez  un  de  nos  malades, 
on  voit  dans  la  région  de  l'angle  du  pubis  droit  une  tache  irrégulière 
correspondant  à  un  foyer  d'osti'ile,  à  une  caverne.  Chez  le  malade, 
l'aiTection  avait  été  prise,  avant  l'arrivée  à  Berck,  pour  une  coxalgie, 
à  cause  d'une  douleur  vers  le  pli  de  l'aine  et  de  la  claudication. 
Cependant  l'examen  clinique  suffit  à  établir  d'une  manière  certaine 
l'intégrité  de  la  hanche  et  à  localiser  le  siège  de  la  douleur,  le 
centre  du  gonflement  et  l'origine  de  l'abcès  sur  le  pubis  droit,  près 
de  la  ligne  médiane.  U  n'en  persiste  pas  moins  que  la  radiograp  ne 
est  venue  conlirmer  et  mettre  à  l'abri  de  toute  discussion  le  dia- 
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gnoslic  du  siège  de  la  lésion.  Elle  aurait  à  elle  seule  suffit  ù  établir 
en  quoique  sorte  tout  le  diagnostic  (Voy.  pl.  XXI). 

Chez  un  jeune  malade,  que  nous  avions  considéré  depuis  long- 
temps comme  atteint  d'une  coxalgie  de  forme  légère  avec  une  con- 
servation de  la  forme  de  r'arliculation  et  de  ses  mouvements,  nous 
avons  conservé  le  souvenir  qu'au  début  de  la  maladie,  à  côté  de  la 
boiterie  et  de  la  hmitation  des  mouvements,  l'ottonlion  avait  été 
surtout  attirée  par  une  douleur  nettement  et  constamment  localisée 
en  dedans  du  pli  de  l'aine  sur  le  pubis.  Le  malade  a  été  traité 
comme  un  coxalgique.  Après  deux  ans  de  précautions,  les  fonctions 
de  la  hanche  étaient  conservées  intégralement. 

Mais  la  douleur  pubienne  peut,  à  certaines  périodes,  être  retrouve'e 
par  une  pression  un  peu  profonde. 

Dans  ce  cas,  la  radiographie  a  montré,  outre  la  conservation  de 
la  hanche  avec  sa  forme  normale,  une  petite  saillie  répondant  au 
bord  supérieur  de  la  branche  horizontale  du  pubis,  à  quelque  dis- 
tance de  la  symphyse.  Cette  saillie  ne  répond  nullement  à  l'épine 
pubienne. 

Elle  forme,  à  n'en  pas  douter,  une  anomalie.  Représente-t-elle 
le  point  pathologique  spécial  de  ce  cas  ?  Le  diagnostic  de  coxalgie 
a-t-il  été  posé  par  erreur?  Nous  n'osons  l'affirmer  d'une  manière 
positive,  mais  la  radiographie  nous  engage  fortement  à  l'admettre. 
Peut-être  un  abcès  localisé  sur  le  pubis  viendra-t-il  plus  tard  con- 
firmer l'erreur  commise  à  l'examen  clinique  et  l'indication  plus 
véridique  de  la  radiographie.  Cependant,  en  faveur  du  diagnostic 
de  coxalgie,  on  trouve  l'épaississement  peu  accentué  du  col  fémoral 
signe  d'irritation  périostique  qui  ne  peut  guère  avoir  une  autre 
origine  que  la  coxalgie. 

^fT'.T:  L'^tropliie  du  fémur,  au-dessous  du  grand  trochanter, 
sur  toute  1  étendue  de  la  diaphyse,  est  indiquée  presque  aussi  com- 
plètement par  la  radiographie  que  par  les  coupesdu  fémur  à  l'examen 

diatLs^^'lT^^"  ^^'"°"'"'i  ^^'""""^^"^^  ^'^"^èt^^  de  la 
liaphyse,  1  élargissement  réel  ou  relatif  du  canal  médullaire  et 

1  amincissement  du  tissu  compact.  Ces  trois  caractères,  qui  ont  'rai 

au  morne  fait,  au  ralentissement  de  la  croissance  en  é^aisseu  sont 

^^és  avec  une  exactitude  frappante  sur  presq'ue  touT^s  ^s 

La  clarté  de  la  démonstration  tient  à  ce  que  la  diaphyse  fémorah^ 
os  compact  enveloppé  d'une  couche  de  parties'  iCllt  ast 
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peu  épaisse,  vient  toujours  avec  netteté  sur  la  pliolograpliie. 

Diamètre  total.  —  Pour  mesurer  les  (Ulférents  diamètres  de  la 
diaphyse  :  diiunèlre  tolal,  diamètre  du  canal  médullaire,  dianiètnî 
de  la  couche  du  tissu  compact,  on  choisit  un  point  S(î  rapj)roc,hant 
de  la  partie  moyenne  du  fémuf",  en  tout  cas  situé  à  la  même  distance 
du  sommet  du  grand  troclianler  de  l'un  et  d»;  l'autre  côté. 

Le  diamètre  de  la  diap!\yse,  diamètre  total  de  l'os,  est  presque 
toujours  diminué  dans  la  coxalgie,  dont  la  durée  a  dépassé  une 
année.  Cette  atrophie  s'accentue  pendant  toute  la  période  active  de 
la  maladie.  Elle  est  au  reste  plus  ou  moins  marquée  selon  les 
sujets.  A  la  mensuration,  on  trouve  que  le  diamètre  de  l'os  du  côté 
malade  est  diminué  de  1  à  4  ou  5  millimètres,  rarement  davantage. 

Une  seule  fois  nous  l'avons  trouvé  augmenté  dans  un  cas  de 
coxalgie  ancienne  de  plusieurs  années:  Y  a-t-il  eu  une  cause 
d'erreur  dans  une  pose  irrégulière  ?  Nous  n'avons  pu  le  vérifier. 

Diamètre  du  canal  médullaire.  —  Quel  que  soit  le  diamètre 
total  de  l'os  du  côté  malade,  la  largeur  du  canal  médullaire  est  à 
peu  près  toujours  égale,  sinon  supérieure,  à  la  largeur  du  canal 
médullaire  du  fémur  sain.  Ceci  ne  manque  pas  d'être  surprenant  si 
l'on  se  rappelle  que  l'os  malade  est  atrophié,  que  son  diamètre  est 
visiblement  inférieur  au  diamètre  de  l'os  sain.  La  planche  XI  montre 
que  le  fémur  malade,  dont  le  diamètre  est  de  13  millimètres,  est 
creusé  d'un  canal  médullaire  aussi  large  que  celui  du  fémur  sain, 
dont  le  diamètre  est  de  16  millimètres.  Autrement  dit,  dans  ce  cas, 
comme  dans  nombre  de  cas  analogues,  la  différence  de  diamètre 
entre  l'os  malade  et  l'os  sain  porte  sur  le  tissu  compact,  plus  mince 
du  côté  malade  que  du  côté  sain. 

Rappelons  ce  qui  a  été  dit  ailleurs,  que  la  dystrophie  à  distance 
accompagnant  la  tuberculose  articulaire  se  trouve  caractérisée  en 
ce  qui  concerne  la  diaphyse  par  des  phénomènes  physiologiques 
d'ordre  opposé  en  apparence;  d'une  part,  l'ostéogénie  périostiquo 
s'arrête  ou  se  ralentit  notablement  :  le  périoste  est  inactif;  au  con- 
traire, la  fonction  médullaire  du  côté  du  canal  conserve  son  activité 
spéciale  à  un  degré  normal,  sinon  excessif.  Le  travail  de  résorption 
du  tissu  osseux  se  fait  dans  la  diaphyse  comme  dans  les  épiphyses. 
Le  canal  médullaire  s'élargit  en  se  remplissant  de  moelle  jaune  a 
caractère  sénile.  Les  extrémités  épiphysaires  sont  raréfiées  ;  leurs 
trabécules  sont  les  unes  amincies,  les  autres  en  très  grand  nombre, 
complètement  résorbées.  Une  moelle  jaune,  décolorée,  remplit  éga- 
lement le  canal  diaphysaire  ouïes  lacunes  plus  larges  résultant  de  la 
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ésorplion  complcMc  du  lissu  spongieux.  La  radiographie  démontre 
ur  le  vivant  ces  faits  déjà  révélés  par  l'anatomie  pathologique. 
Amincissement  du  tissu  compact.  —  L'amincissement  du  tissu 
comi)act  de  la  (Haphyse  du  côté  de  la  coxalgie  est  le  fait  le  plus 
frappant  à  l'examen  du  fémur.  Cet  amincissement,  qui  ne  se  mesure 
que  par  demi-millimètre  dans  nombre  de  cas,  atteint  parfois 
jusqu'à  1  milhmèlro,  rarement  davantage;  l'atrophie  de  ladiaphyse 
avec  l'amincissement  du  tissu  compactestplus  spécialement  évidente 
vers  la  partie  moyenne  de  l'os.  Ces  modifications  s'atténuent  un 
peu  à  mesure  qu'on  s'approche  des  épiphyses.  Pour  celles-ci,  le 
diamètre  de  l'os  est  à  peine  différent  d'un  côté  à  l'autre. 

Pâleur  du  squelette  du  côté  malade.  —  Notons,  comme  corollaire 
des  faits  qui  précèdent,  agrandissement  du  canal  médullaire,  amin- 
cissement du  tissu  compact,  raréfaction  du  tissu  spongieux,  pâleur 
ou  anémie  de  la  moelle,  notons,  dis-je,  un  fait  qui  frappe  toujours  au 
premier  examen  d'une  radiographie  de  tuberculose  articulaire  et 
qui  aurait  dû  être  noté  en  tête  de  ce  chapitre.  Nous  voulons  parler 
de  la  différence  de  teinte  entre  la  radiographie  du  squelette  du  côté 
malade  et  la  radiographie  du  squelette  du  côté  sain.  La  photo- 
graphie des  os  du  côté  malade,  bassin  et  fémur,  est  manifestement 
plus  pàle  que  celle  des  mêmes  os  du  côté  sain. 

Il  en  serait  de  même  si  l'on  comparait  les  radiographies  des  deux 
libias,  ou  des  deux  tarses,  ou  des  deux  antétarses.  Le  squelette  entier 
<lu  membre  malade  se  laisse  plus  facilement  traverser  par  les 
rayons  X. 

Faits  spéciaux.  —  On  lit  dans  les  travaux  faits  sur  la  radiographie 
des  interprétations  qui  nous  semblent  manquer  d'une  base  suffisante. 
Par  exemple,  une  tache  plus  claire  ou  plus  foncée  dans  la  région 
de  la  hanche  a  pu  faire  supposer  la  présence  d'un  séquestre.  Pareille 
hypothèse  nous  semble  à  peu  près  gratuite. 

Sur  aucune  de  nos  épreuves  nous  n'avons  pu  découvrir  clairement 
aucun  séquestre.  Ce  qu'on  sait  d'anatomie  pathologique  exphque 
ce  résultat  négatif.  Presque  tous  ces  séquestres,  en  effet,  sont  pro- 
fondément placés,  le  plus  souvent  enchatonnés  dans  la'cavernule 
même  où  ils  se  sont  isolés.  Dans  ces  conditions,  le  séquestre  est  à 
pou  près  toujours  confondu  sur  la  figure  avec  la  masse  du  tissu 
osseux  qui  1  encadre.  Certains  des  malades  que  nous  avons  observés 
auraient  sans  doute  fourni,  s'ils  avaient  été  radiographiés,  le  dessin 
jsole  de  certains  séquestres  du  col.  Tels  sont  les  maL  d  s  cl 
lesquels  la  totalité  du  col  (un  cas)  ou  une  moitié  du  col  forma  en 
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unvoluminoux  simiucsI  i  o  nclh-menl  dislincL.  Aucune  de  nos  épreuves 
ne  se  rapporte  à  des  i'ails  semblables. 

On  commet  un  abus  d'interpn'Uation  en  considérant  comme  une 
caverne  une  taclie  blancbe  du  Iroclianter  du  col  ou  de  latc-te;  de 
même  une  taclie  foncée  ne  saurait  être  prise  pour  un  séquestre. 

Une  de  nos  radiographies  nous  a  olîert  à  cet  égard  une  disposition 
remarquable;  l'articulation  est  conservée, le  cotylc  est  anormal;  la 
tète  et  le  col  du  fémur  sont  notablement  augmentés  de  volume.  Sur 
la  partie  moyenne  et  supérieure  du  col,  on  aperçoit  un  îlot  foncé  cir- 
conscrit par  une  zone  circulaire  de  teinte  plus  claire.  Ce  fait  est  de 
ceux  qui  inspirent  une  hypothèse.  Pour  expliquer  à  la  fois  la  conser- 
vation remarquable  de  la  jointure  et  en  même  temps  la  tuméfaction 
de  la  tête  et  du  col  du  fémur,  nous  supposons  volontiers  qu'un  foyer 
circonscrit  d'ostéite  développé  dans  le  col  a  produit  par  irritation 
secondaire  l'hyperostose  indiquée  du  col  et  de  la  tête.  Ce  foyer 
d'ostéite  a  occasionné  par  voisinage  des  troubles  articulaires  avec 
les  symptômes  de  la  coxalgie  ;  crises  douloureuses  vives  avec 
contractures  et  déviation  du  membre.  Malgré  cette  symptomalologie 
bruyante,  l'affection  a  guéri  avec  conservation  d'une  grande  partie 
des  mouvements. 

L'ensemble  des  détails  relatifs  à  ce  fait  concordent  assez  bien  pour 
faire  admettre  l'hypothèse  d'un  foyer  d'ostéite  cervicale  avec 
caverne,  peut-être  avec  séquestre. 

Dans  un  autre  cas,  où  il  s'agit  d'un  abcès  antétrochantérien  avec 
signes  fonctionnels  de  coxalgie,  la  radiographie  nous  a  servi  gran- 
dement à  éclaircir  le  diagnostic.  Il  y  avait  un  désaccord  entre  la 
présence  d'un  abcès  antétrochantérien  et  la  conservation  presque 
complète  des  mouvements  de  la  hanche.  A  ce  point  que  nous 
mettions  en  doute  l'affection  articulaire  et  que  le  diagnostic  le  plus 
probable  semblait  être  celui  d'une  lésion  trochantérienne.  La  radio- 
graphie, faite  au  moment  où  j'étais  presque  décidé  à  pratiquer  le 
curettage  d'un  abcès  extra-articulaire,  a  montré  sur  le  bord  supérieur 
une  tacheclaire  souslaforme  d'une  bandelette,  qui,  partant  de  la  base 
du  grand  trochanter,  s'avançait  jusqu'àla  tête;  dans  ces  conditions, 
nous  avons  renoncé  au  curettage;  deuxponctions  avec  injection  ont 
produit  la  guérison  de  l'abcès.  La  tache  paie  du  col  fémoral  a  per- 
sisté dans  la  suite,  et  elle  s'avance  jusque  dans  la  tête  fémorale 
osseuse, sur  le  bord  supérieur  de  laquelle  est  une  petite  échancrure; 
d'après  la  photographie,  la  lésion  osseuse  s'avance  manifestement 
dans  la  cavité  articulaire.  Néanmoins,  la  hanche  a  conservé  un 
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«space  articulaire  normal;  elle  a  gardé  aussi  les  mouvements. 

Il  n'est  pas  douteux  que,  dans  ce  cas,  la  radiograpliie  nous  a  fait 
«viterune  erreur  de  pratique.  Le  curettageaurait  conduit  à  ouvrir  la 
hanche  et  se  serait  terminé  logiquement  par  la  r^jsection.  La  hanche 
■a  été  conservée  à  la  suite  de  la  guérisonde  l'abcès  par  des  pondions. 
La  lésion  cervicale  et  môme  céphalique  est  sans  doute  restée  extra- 
^irticulaire,  malgré  son  siège  intracapsulaire  (Voy.  pl.  XXH). 

Le  périoste  du  col  et  le  cartilage  de  la  tète  qui  limitaient  le  foyer 
•osseux  ont  protégé  la  jointure.  Cette  interprétation  nous  a  paru 
«'imposer. 

Une  enfant  atteinte  de  coxalgie  se  présente  à  nous  avec  un  absès 
situé  au-devantde  la  cuisse,  à  10  centimètres  au-dessous  de  la  hanclie. 

II  nous  paraît  profondément  placé  dans  l'épaisseur  du  triceps. 
La  radiographie  montre  dans  ce  cas  le  fémur  du  côté  malade, 
légèrement  augmenté  de  volume,  depuis  le  grand  trochanter  jusque 
vers  le  milieu  de  la  diaphyse.  La  couche  de  tissu  compact  est  épais- 
sie dans  la  même  étendue  sur  le  bord  interne  de  l'os. 

De  plus,  au-devant  et  un  peu  au-dessous  du  grand  trochanter,  se 
trouve  nettement  dessinée  une  tache  blanche  de  forme  ovale  avec 
une  macule  foncée  et  mal  limitée  en  son  centre.  Au  reste,  la  tête 
■et  le  cotyle  sont  manifestement  altérés.  Ici  la  coxalgie  est  évidente 
sur  la  radiographie  comme  au  chnique  ;  on  est  porté  à  penser  qu'elle 
■est  d'origine  fémorale  et  que  l'abcès  peut  se  rattacher  à  la  lésion 
fémorale. 

Nous  avons  actuellement  dans  notre  service  une  fdlette  atteinte 
•de  coxalgie  gauche. 

Elle  a  offert  cette  particularité  peu  fréquente  :  éhmination  d'un 
sé(pestre  de  1  centimètre  de  largeur  à  peu  près  par  la  vulve,  exac- 
tement à  la  face  interne  de  la  petite  lèvre  gauche.  Ce  séquestre 
était  sur  le  point  de  sortir  spontanément  à  travers  la  muqueuse  au 
moment  où  nous  avons  examiné  la  vulve;  l'enfantse  plaignait  d'une 
douleur  sur  cette  région. 

La  radiographie  de  ce  cas  révèle  l'absence  de  l'ischion  tout  entier 
Cet  os  a  dù  se  résorber  en  grande  partie  ;  peut-être  le  séquestre  que 
nous  avons  vu  s  éliminer  par  la  vulve  n'était-il  pas  le  premier  qui  ait 
SUIVI  cette  voie.  ^  ^ 

Ici  encore  la  coxalgie  est  évidente  sur  la  radiographie.  L'impor- 
(ance  de  la  lésion  ischiatique  (disparition  de  cet  os)  porte  encore  a 
penser  que  la  maladie  a  pu  commencer  par  cet  os  et  envahi"  econ 
clairement  la  hanche  (Voy.  pl.  IX).  t^uvanii  secon- 
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Le  nombre  de  ces  faits  spéciaux  deviendra  sans  doute  considé- 
rable à  mesure  (|ue  s'étendront  les  collections  de  radiographie. 

Les  rayons  X  sont  appelés  à  fournir  l'explication  de  certaines 
allections  de  la  hanche  confondues  avec  la  coxalgie  et  qui  doivent 
en  rester  distinctes.  Dans  deux'  cas  que  nous  avons  cités,  je  me  crois 
autorisé  à  poserlc  diagnostic  de  lésions  c(;rvicales  juxta-articulaires 
et  non  celui  de  coxalgie.  La  radiographie  seule  a  fourni  ces  argu- 
ments. 

Elle  a  en  même  temps,  dans  l'un  de  ces  cas,  dirigé  heureusement 
la  thérapeutique. 

Déformation  du  bassin.  —  Dans  le  cas  de  la  planche  XIV,  la  cavité 
pelvienne  est  déformée  ;  elle  a  pris  une  forme  oblique,  ovale.  La^ 
ligne  innominée  pelvienne  du  côté  malade  est  redressée  dans  la  région 
sacro-iliaque^  courbée  à  l'excès  au  contraire  dans  la  région  ilio- 
pubienne.  Au  contraire,  du  côté  sain,  la  courbure  symétrique  est 
ouverte  en  avant,  fermée  en  arrière. 

Chez  cette  malade  atteinte  d'une  coxalgie  ancienne,  la  déformation 
du  bassin  est  tellement  accentuée  qu'une  erreur  complète  d'inter- 
prétation nous  semble  impossible. 

En  même  temps,  nous  croyons  que  la  radiographie  est  un  médiocre 
moyen  de  renseigner  sur  les  déformations  légères  du  bassin  ;  la 
moindre  asymétrie  dans  la  pose  amène  des  résultats  qui  pourraient 
être  considérés  comme  traduisant  une  difformité,  alors  qu'il  n'y  en  a 
pas. 

TABLEAU  RADIOGRAPHIQUE  DES  PRINCIPAUX  TYPES  DE  COXALGIES. 

Il  va  de  soi  qu'on  ne  rencontre  pas  tous  les  caractères  que  les 
rayons  X  peuvent  révéler  dans  l'histoire  de  la  coxalgie  chez  chaque 
malade  en  particulier.  Le  tableau  des  signes  radiographiques  varie 
d'une  période  à  une  autre  chez  le  même  malade  et  d'un  malade  à 
l'autre  à  la  même  période  de  l'atfection. 

Début  de  la  coxalgie.  —  Nous  ne  faisons  pas  allusion  au  début 
proprement  dit.  A  cette  période,  l'attention  est  à  peine  attirée  par 
des  troubles  légers  ;  d'autres  fois  un  tableau  de  symptômes  bru- 
yants peut  égarer  le  diagnostic.  Le  squelette  articulaire  n'est  pas 
encore  altéré. 

L'étude  radiographique  donne  des  renseignements  un  peu  plus 
tard,  au  bout  de  quelques  semaines  et  surtout  après  deux  ou  trois 
mois. 

Déjà  l'espace  articulaire  peut  être  modifié,  aminci  le  plus  sou- 
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vent,  parfois  élargi.  Les  surfaces  sont  dojà  légèrement  défor- 
mées. La  courbure  colylienne  ou  est  ulcérée  vers  la  voùto, 
moins  nettement  dessinée,  ou  bien  elle  se  déforme  légèrement.  La 
voûte  du  cotyle  est  un  peu  sinueuse,  découpée  en  petites  dentelures. 
Le  sommet  de  la  tête  tend  h  s'aplatir. 

Un  peu  plus  tard  les  réactions  secondaires  se  montrent,  l'hyper- 
ostose  du  col,  latropliie  de  la  diaphyse,  la  teinte  plus  pâle  de  tout 
le  squelette  du  côté  malade. 

Dès  ce  moment,  l'ensemble  des  données  de  la  radiographie  devient 
assez  caractéristique. 

Variété  légère  de  la  coxalgie.  —  Dans  cette  forme,  les  surfaces 
articulaires  proprement  dites,  tête  ou  cotyle, peuvent  être  tout  à  fait 
normales.  A  peine  trouve-t-onles  déformations  du  début  sur  la  voûte 
cotylienne  et  la  tête  fémorale.  Le  plus  souvent  on  y  aperçoit  aucune 
modification.  Mais  presque  toujours  ces  alte'rations  à  distance  par 
réaction  du  voisinage  ou  par  dystrophie  éloignée  sont  évidentes. 
Tel  sont  l'épaississementducol,  l'épaississement  del'ilium  au-dessus 
du  sourcil  cotyloïdien,  l'atrophie  de  la  diaphyse,  la  pâleur  du  dessin 
du  squelette  du  côté  malade. 

En  un  mot,  les  signes  directs  de  l'arthrite  coxo-fémorale  sont  insi- 
gnifiants ou  font  défaut;  les  réactions  dystrophiques  par  excitation 
ou  par  inertie  du  périoste  sont  plus  apparentes. 

Coxalgie  sans  déplacements,  sans  ulcérations  osseuses  (anky- 
lose).  —  Un  certainnombre  de  coxalgies  seterminent  parankylose 
sans  changement  de  rapport  des  surfaces.  La  tête  fémorale,  de 
forme  et  de  volume  normaux,  quelquefois  d'un  volume  exagéré,  est 
logée  dans  son  cotyle  à  peine  agrandi.  L'espace  articulaire  est  habi- 
tuellement diminué,  pas  toujours  d'une  manière  notable.  La  cica- 
trice fibreuse  a  remplacé  les  cartilages  diarthrodiaux.  Parfois 
l'espace  articulaire  a  complètement  disparu,  comme  dans  le  cas  de 
la  planche  X;  on  distingue  à  peine  une  hgne  de  séparation. 

Le  cotyle  peut  être  occupé  complètement,  ou  peu  s'en  faut,  parla 
tête  fémorale.  Il  n'y  a  pas  de  partie  inoccupée. 

Ces  conditions  sont  spécialement  favorables  à  l'établissement 
d'une  ankylose  très  solide,  qu'on  pourrait  croire  osseuse,  mais 
qui  ne  peut  l'être  que  partiellement  et  à  une  époque  très  tardive 

Chez  beaucoup  de  malades,  on  constate,  à  une  période  précoce 
do  la  coxalgie,  un  élargissement  de  l'espace  articulaire  en  bas  et 
en  dedans  :  la  tète  fémorale  s'éloigne  de  l'ischion. 

Coxalgies  avec  altérations  apparentes  des  surfaces.  -  On  recon- 
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naît  sur  los  éprouves  radiograpliiques  les  principaux  types  qui  nous 
sont  d  ailleurs  connus  d'après  la  clinique  et  l'anatoniie  palhologi(|ue. 

L  ensemble  des  signes  radiograpliiques  est  modifié  selon  que: 

r  La  lôte  reste  logée  dans  la  cavilé  colyloïdienni;  ; 

2°  La  tôle  du  fémur  s'élève  au-dessus  de  la  cavité,  empiète  ou 
clievauche  sur  le  sourcil  (luxation  incomplète)  ; 

3°  Les  deux  surfaces,  lète  et  cofylo,  ont  perdu  tout  rapport  direct; 
la  tête  est  loin  du  cotyle  (luxation  complète). 

Pseudarthrose  cotylienne.  Petite  tête  dans  un  grand  cotyle.  —  Ce 
type  n'est  pas  indiqué  moins  clairement  par  la  radiog-raphie  que  par 
les  autres  moyens  d'étude  clinique  et  par  l'anatoniie  pathologique. 

L'inspection  simple  d'épreuves  comme  celles  qui  sont  fig'urées  ici 
fait  apercevoir,  en  même  temps  que  la  conservation  des  rapports 
normaux,  tète  dans  le  cotyle,  une  disproportion  frappante  dans  le 
volume  réduit  de  l'extrémité  fémorale,  tète  atrophiée  ou  moignon 
cervical  et  l'énorme  étendue  de  la  cavité  cotyloïdienne.  La  tète 
fémorale  offre  à  peu  près  constamment  la  même  déformation, 
mais  à  un  degré  si  différent  que  le  tableau  des  cas  légers  ne  ressembl 
en  rien  à  celui  des  cas  graves.  La  tête  est  aplatie  supérieurement. 
En  bas,  au  contraire,  on  distingue  presque  toujours  un  certain  degr' 
d'hyperostose.  Cette  hyperostose,  continue  avec  celle  du  col  d 
fémoral,  a  pour  effet  de  fermer  l'angle  cervico-diaphysaire  du  fémur. 
Tantôt  l'usure  de  la  tête  en  haut,  peu  profonde,  laisse  encore  à  la 
surface  articulaire  ses  limites  distinctes,  la  séparant  du  col.  Tantôt 
la  destruction  est  tellement  profonde  qu'elle  a  emporté  la  moitié, 
les  trois  quarts,  la  presque  totalité  de  la  tête  en  même  temps  que 
la  portion  supérieure  du  col  du  côté  du  cotyle  ;  la  destruction  osseus 
élève  la  voûte  et  creuse  le  fond  dans  une  mesure  non  moins  variée. 

En  tout  cas,  deux  faits  subsistent  :  disproportion  entre  la  tête 
diminuée  et  le  cotyle  agrandi;  situation  de  la  tête  dans  le  cotyle. 

L'extrémité  fémorale  est  profondément  articulée,  à  tel  point  que 
toute  luxation  semble  impossible.  La  saillie  de  la  région  trochanté- 
rienne  est  effacée.  La  distance  qui  la  sépare  du  pelvis  se  trouve,  par 
suite,  raccourcie. 

D'un  autre  côté,  l'espace  articulaire,  interposé  à  !a  tète  et  au  cotyle, 
loin  d'être  diminué,  est  anormalement  large. 

Ces  détails  photographiques  concordent,  on  le  voit,  avec  les  carac- 
tères anatomiqucs  et  cliniques,  qui  résument  bien,  à  notre  avis, 
l'expression  de  Bouvier,  pseudarthrose  intracotylienne  (Voy.pl.  XI, 
Xll,  XV). 
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Luxation  incomplète.  —  Cel  te  variété  de  coxalgie  est  caractérisée 
parlasceusionde  la  tète,  qui  reste  particllemciitencontactavec  la  par- 
tie supérieure  du  cotyle  ag-randi,  passe  sur  la  région  du  sourcil  et  le  dé- 
borde on  haut.  Les  déformations,  soit  du  cotyle,  soit  de  la  tète,  sont 
luibituellenient  différentes  de  celles  de  la  pseudarthrose  intracoty- 
lienne.  Si  la  cavité  articulaire  est  élargie. en  haut,  sa  profondeur, 
au  lieu  d'être  augmentée,  semble  plutôt  moindre  par  suite  de  l'apla- 
tissement de  la  saillie  sourcilière.  Si  la  tête  fémorale  est  ulcérée 
d'une  manière  notable,  c'est  en  dedans,  au  niveau  du  contact  avec 
le  sourcil  cotyloïdien,  qu'on  en  trouve  la  preuve.  Les  deux  surfaces 
contiguës  sont  usées  l'une  sur  l'autre;  on  le  voit  clairement  sur 
nombre  d'épreuves  radiographiques.  Les  notions  recueillies  sur  le 
dessin  ont  une  précision  dont  la  clinique  est  incapable;  on  A'oit 
effectivement,  on  mesure  de  combien  de  millimètres  le  sommet  de 
la  tête  ou  l'angle  du  grand  trochanter  s'est  élevé  au-dessus  de  son 
niveau  normal;  on  a  vu  précédemment  que  la  crête  iliaque  donne 
un  excellent  repéré  pour  la  mensuration. 

On  distingue  aussi  la  disposition  anatomique  si  importante  dans 
l'étude  de  la  réparation;  nous  voulons  parler  de  la  partie  inférieure 
du  colyle,  inoccupé  ou  déshabité,  suivant  l'expression  employée 
précédemment. 

Avec  l'aide  de  la  radiographie,  on  parvient  à  donner  une  impor- 
tance pratique  à  la  distinction  entre  l'empiétement  et  le  chevau- 
chement. 

Au  premier  degré  du  déplacement  en  haut,  la  tête  fémorale,  aplatie, 
en  haut,  est  arc-boutée  contre  la  voûte  relevée  du  cotyle.  Elle  ne  se 
dégage  pas  encore  de  la  cavité  ;  à  peine  entre-t-elle  en  contact  avec 
les  parties  molles.  Entre  les  deux  extrémités  persiste  une  large 
surface  de  rapports  directs,  ce  qui  permettra  une  ankylose  solide. 

Si  le  déplacement  plus  accentué  mérite  le  nom  de  chevauche- 
ment, la  tête  ne  touche  plus  la  région  du  sourcil  que  par  la  face 
mterne.  La  moitié  supérieure  et  externe  est  libre,  dégagée  de  la 
cavité  en  contact  avec  les  parois  molles  (capsule). 

L'étroitesse  de  la  surface  du  contact  entre  les  deux  extrémités 
aide  a  comprendre  pourquoi,  le  plus  souvent,  il  ne  s'établira  pas 
une  adhérence  solide  entre  elles.  Aprèslaguérison,  des  mouvements 
d  une  certaine  étendue  persisteront;  mais  la  tête  fémorale  sera 
généralement  fixée  à  sa  place,  au  lieu  d'être  flottante 

com7e'rn'T  'Y"'''"T'''''  "^""'^  b'^'"'  <lans  l'empiétement 
comme  dans  le  chevauchement,  l'exagération  de  la  saillie  tro- 
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clianl.'ri.'nno  ol,  on  g-.'m'ral,  lu  «liredion  du  fémur  on  a.lduolion 
Luxation  complète.  -  L'ôl  udc     la  luxal  ion  complèto  n'est  guo. 
porfoclionnoo  par  lu  radiographie.  La  main  pouvait  sentir,  dans  1., 
région  lossièrc,  le  relief  de  la  tète  fémoral..,  distinct  de  la  saillie  in,- 

chanlérienne.  La  radiographie  fait  voir  la  lètc  fémorale,  non  déformé,, 
ou  aplatie  on  dedans,  à  une  certaine  distance  au-dessus  du  cotyle.  Elle 
est  appliquée  sur  l'ilium.  On  mesure  avec  la  plus  grande  facilité  1;. 
distance  qui  la  sépare  du  cotyle,  ou  mieux  l'étendue  de  l'ascension 
du  fémur.  On  apprécie  en  même  temps  le  degré  de  rotation  du  fémur 
à  l'examen  du  col  et  des  saillies  trochantériennes.  En  cas  de  rota- 
tion externe,  le  grand  trochanter  s'efface,  le  col  est  raccourci,  Ir 
petit  trochanter  forme  une  saillie  exagérée.  En  cas  de  rotation  en 
dedans,  le  col  et  le  grand  trochanter  sont  modifiés  à  peu  près  de  la 
même  façon  ;  le  petit  trochanter  s'elFace.  Nous  ne  rappelons  pas,  à 
propos  des  variétés  de  déplacements,  les  différentes  altérations  dys- 
trophiques,  parce  que  ce  sont  là  des  altérations  communes  à  toutes 
les  formes  de  la  coxalgie. 

En  terminant,  nous  répétons  que  l'étude  radiographique  de  la 
coxalgie  ne  saurait  être  un  chapitre  isolé  et  indépendant. 

Au  chirurgien  expert  en  clinique  et  pourvu  de  connaissance- 
anatomo-pathologiques,  la  radiographie  donne  le  moyen  de  préci- 
ser plusieurs  éléments  de  diagnostic.  Au  contraire,  interprétée  en 
dehors  de  toute  autre  connaissance  du  malade  et  de  la  pathologie, 
elle  donnerait  l'occasion  surtout  de  raisonnements  erronés.  C'es" 
un  moyen  d'étude  qui  s'ajoute  à  la  clinique  et  àl'anatomie  patholo- 
gique, mais  qui  ne  saurait  leur  être  substitué. 
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Existence  du  malade  de  ville.  La  journée  :  la  promenade  matinale,  rentrée  pour  le 
déjeuner,  sortie  de  l'après-midi.  Séjour  à  la  plage,  en  général  bien  supporté  :  irritation 
nerveuse  pour  quelques  malades  (absence  de  sommeil,  diminution  de  l'appétit);  comporte 
certains  ménagements  (une  seule  promenade  à  la  plage  chaque  jour).  Cette  action  se 
manifeste  d'ailleurs  sur  l'entourage.  Le  froid,  la  chaleur,  le  vent,  la  pluie  :  conditions 
climatériques. Disposition  favorable  delà  plage berckoise  pour  la  vie  au  grand  air.  La 
nuit. 

Influence  générale  (oxydante)  de  la  vie  maritime  :  sur  les  téguments,  le  système 
pileux,  sur  la  fonction  respiratoire,  sur  la  digestion.  L'appétit  est  plus  vif.  Alimen- 
tation. Suralimentation. 

Cette  inlluence  s'exerce  moins  nettement  dans  le  milieu  hospitalier.  Grand  nombre 
de  malades  condamnés  au  repos;  leur  transport  au  bord  de  la  mer,  matériellement 
difficile  en  belle  saison  ;  l'incertitude  du  temps  en  hiver  supprime  ces  sorties.  Néces- 
sité des  galeries  de  cure  pour  les  malades  immobilisés. 

Difficulté  de  suivre  le  traitement  (vie  au  grand  air),  dans  la  famille,  dans  le  milieu 
habituel,  on  dehors  de  la  cure  maritime.  Difficultés  sociales,  sentimentales  maté- 
rielles ;  a  supposer  que  les  règles  usitées  à  Berck  soient  suivies  rationelleme'nt  à  la 
boM^deTa  mer""  ''"'^  application  ne  donnera  pas  les  résultats  obtenus  au 

Les  personnes  qui  arrivent  à  Berck  sont  frappées  d'un  spectacle 
qui  leur  est  nouveau.  Dans  les  rues,  le  long  des  dunes,  et  spécia- 
lement sur  la  plage,  de  tous  les  côtés,  on  rencontre  des  voitures  de 
malades.  Chacune  de  ces  voitures,  en  général  traînée  par  un  àne 
porte  un  malade  étendu  sur  le  lit  orthopédique  de  Berck  Ce 
malade  est  atteint,  neuf  fois  sur  dix,  soit  du  mal  de  Pott,  soit  de 
coxalgie. 

sufku'r  t^''  '  f""^''  "î"'''"'  P™"'""         '-^  àehor. 
leures  en  été  ncu   a  d,x  heures  en  hiver,  ils  partent  pour  leur 
l.ro,„enade.  A  .nnl,  a  lieu  la  première  rentr^e'pour  le  s  cond 
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iléjounor.  Ensuite  nouvelle  sortie  jusqu'au  soir,  sept  heures, 
sept  heures  et  demie  en  été,  (jualre  à  cinq  heures  en  hiver. 

Ces  promenades  se  font  surtout  à  la  plage.  Le  malade  y  passe 
presque  toute  sa  journée.  S'il  est  jeune,  il  supporte  hicn  en  géni'ral 
l'influence  môme  ainsi  prolongée  de  la  mer.  Cependant  assez 
nomhreux  sont  les  enfants  (jui  imposent  une  certaine  résoj-ve  qu'en- 
seigne la  pratique  journalière.  11  arrive  qu'un  séjour  trop  long  et 
doux  fois  répété  chaque  jour  au  bord  de  la  mer  occasionne  une 
sorte  d'irritation  qui  se  traduit  souvent  par  l'absence  de  sommeil 
et  une  diminution  de  l'appétit,  suivie  même  de  pâleur,  de  fatigue, 
d'amaigrissement. 

Les  jeunes  enfants  de  deux  ùsix  ans  exigent  à  cet  égard  quelques 
ménagements.  Pour  beaucoup  d'entre  eux,  il  est  préférable  de 
n'aller  qu'une  fois  par  jour  au  bord  de  la  mer;  l'une  des  prome- 
nades la  plus  courte,  celle  du  matin,  se  fait  dans  les  dunes  ;  l'après- 
midi,  on  va  à  la  plage.  Beaucoup  plus  souvent,  ce  sont  les  per- 
sonnes chargées  d'accompagner  les  enfants  qui  ont  à  souffrir  de 
l'irritation  maritime. 

Un  certain  nombre  de  gardes-malades,  spécialement  de  jeunes 
femmes,  éprouvent  des  névralgies,  de  l'insomnie,  une  surexcitation 
pénible  du  système  nerveux  et  sont  obligées  de  s'abstenir  des 
longues  stations  à  la  plage,  ou  tout  au  moins  de  les  abréger. 

En  tout  cas,  ces  inconvénients  sont  exceptionnels  ;  les  malades, 
jeunes  enfants,  adolescents  ou  adultes,  se  trouvent  bien  de  leur 
promenade  unique  ou  double  chaque  jour  le  long  de  la  plage,  soit 
qu'ils  se  promènent  près  des  premières  lames  sur  le  sable  humide, 
ou  qu'à  d'autres  moments  ils  stationnent  à  l'abri  de  leur  cabine. 
Rien  ne  les  arrête,  ni  le  froid,  ni  la  chaleur,  ni  le  vent,  ni  la  pluie. 

Le  froid  et  la  chaleur  sont  toujours  modérés  au  bord  de  l'Océan  ; 
c'est  le  cas  en  particulier  sur  la  plage  de  Berck,  exposée  à  l'ouest, 
recevant  le  vent  du  large,  ouest  et  sud-ouest,  qui  n'est  jamais  froid, 
protégée  du  côté  opposé  par  les  dunes  élevées  contre  le  vent  d'est, 
le  plus  froid  en  hiver.  Le  vent  dominant,  huit  jours  sur  dix  pour  le 
moins,  est,  à  Berck,  le  vent  d'ouest. 

En  été,  on  est  rarement  incommodé  par  la  chaleur.  Même  lorsque 
l'été  est  exceptionnellement  beau,  c'est  à  peine  si  une  dizaine 
d'après-midi  sont  trop  chauds.  La  brise,  du  reste,  ne  cesse  presque 
jamais  sur  la  plage. 

La  disposition  de  la  voiture  du  malade,  avec  son  tablier  imper- 
méable et  sa  capote  qui  se  renverse  en  deux  sens,  derrière  la  tête  ou 
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(lovant  la  face,  met  les  enfants  k  l'abri  tlu  vent,  du  soleil  et  de 
la  pluie.  Elle  permet  les  promenades  par  tous  les  temps.  11  faut  que 
le  vent  prenne  une  grande  violence  pour  rendre  la  plage  berckoi.se 
entièrement  déserte,  quelle  que  soit  la  saison. 

Laplag-o  de  Berck  re'unit  un  certain  nombre  de  dispositions  favo- 
rables. Elle  est  limitée  du  côté  de  la  terre  par  des  dunes  ;  le  flot, 
même  à  marée  haute,  vient  mourir  sur  le  sable,  au  lieu  de  se  briser 
sur  les  galets  contre  les  rochers,  comme  sur  les  côtes  à  falaises. 
Les  malades  se  promènent  à  toute  heure  le  long-  de  la  mer  ;  les- 
hautes  marées  ne  les  chassent  pas.  Le  sable,  exempt  de  galets, 
partout  assez  résistant,  fournit  aux  voitures  une  vaste  plaine  ;  les 
malades  sont  partout  roulés  doucement,  sans  aucun  ressaut  désa- 
gréable ;  comme  ils  disposent  d'une  étendue  de  plusieurs  kilomètres 
sans  aucun  obstacle  devant  eux,  tout  encombrement  peut  être  évité, 
même  au  plus  fort  de  la  saison  des  bains. 

Rentrés  pour  la  nuit,  les  malades  peuvent  encore  prolonger  la 
cure  d'air,  dormir  la  fenêtre  ouverte,  par  temps  calme.  Avec  le 
vent  habituel,  l'aération  des  chambres  est  encore  assez  bien  assurée, 
les  fenêtres  étant  fermées. 
La  pratique  varie  sur  ce  point  particulier. 

L'action  bienfaisante  de  la  mer  consiste  essentiellement  à  im- 
primer aux  fonctions  respiratoires  une  réelle  suractivité.  En  dehor.^ 
de  la  présence  signalée  de  l'iode  ou  de  l'ozone,  l'air  est  d'une 
pureté  parfaite  sur  la  plage.  11  est  exempt  de  toute  poussière.  II 
faut  encore  noter  le  rôle  actif  du  vent  et  l'intensité  de  la  lumière. 

Quelle  que  soit  l'explication  des  chimistes  et  des  physiciens,  on 
constate  chaque  jour  Faction  spécialement  oxydante  de  l'air  au 
bord  de  la  mer.  Le  fer  résiste  mal;  il  est  d'un  médiocre  emploi  dans 
les  constructions  ;  la  rouille  le  détruit  rapidement. 

On  peut  remarquer  avec  quelle  rapidité  les  cheveux,  unpeu  lon-s 
se  décolorent  au  bord  delà  mer  ;  la  partie  de  la  chevelure  exposée 
directement  au  soleil  et  à  l'air  est  pâlie,  si  on  la  compare  à  la  partie 
pro  ondement  cachée  ou  voisine  du  cuir  chevelu  ;  on  dirait  que 

a:  rr  S:^^      ^^^'^^  ^^^^^^^    ^  -i^^ 

Même  influence  sur  l'épidcrme  des  parties  découvertes  Les 

bi^::;^    M"^^   ^^^^^^^^  ^^^^  p-fondén^ 

>  ov  n  Tou  l'Ai!'      T         '^""'^  ''''''^     '-'^^^^^^  comme  la 
lOM  ncc  ou  1  Algérie.  Le  visage,  en  particulier,  est  modifié  d'un(> 

-n.ere  remarquable  en  deux  sens  difi^rents,  s JivanUe  tdntlle  h 
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personne  ;  il  noircit  cliez  les  hruns,  il  rougit  chez  les  blonds.  Ces 
eii'ets  résultent  de  l'action  simultanée  de  l'air  maritime,  du  vent  et 
de  la  lunnère.  La  grande  iVécjuence  du  coup  de  soleil  sur  la  lace  ou 
sur  les  jambes  nues,  chez  les  personnes  qui  arrivent  à  Berck,  même 
dans  les  jours  où  le  soleil  est, voilé,  démontre  assez  bien  l'iri-itation 
produite  par  l'air  marin. 

Après  cela,  on  admet  naturellement  que  la  respiration  éprouve 
une  remar((uable  activité  sous  l'influence  des  stations  prolongées 
tous  les  jours  sur  la  plage. 

La  modification  de  l'état  général  des  malades  n'a  pas  un  autre 
point  de  départ.  Ils  respirent  mieux,  prennent  de  l'appétit  ;  la  diges- 
tion est  plus  active.  Beaucoup  d'enfanls  qui  soullraient  de  la  consti- 
pation voient  cet  inconvénient  disparaître. 

Au  moment  de  l'arrivée  à  la  mer,  il  arrive  souvent  que  l'appétit 
augmente  à  un  degré  excessif.  Il  est  prudent  de  modérer  l'alimen- 
tation, afin  d'éviter  une  sorte  d'embarras  gastro-intestinal,  qui  sur- 
vient chez  les  enfants  qu'on  laisse  manger  à  leur  gré. 

Rarement  la  suralimentation  est  indiquée.  Onpeut,parexception, 
la  conseiller  chez  des  malades  dont  la  santé  générale  est  compro- 
mise passagèrement  par  la  marche  aggravante  delamaladie,  comme 
à  la  période  de  développement  d'un  abcès. 

Mais,  longtemps  continuée,  elle  expose  à  plus  de  dangers  qu'elle 
ne  procure  d'avantages.  Dirigés  par  un  courant  d'opinions  médicales, 
les  parents  insistent  fréquemment  pour  que  leurs  enfants  prennent 
chaque  jour  six,  huit  œufs  et  davantage,  ou  bien  une  quantité 
excessive  de  viandes  grillées  ou  de  viande  crue.  Cette  pratique 
conduit  habituellement  à  une  sorte  d'indigestion  chronique  :  l'ha- 
leine est  fétide,  les  selles  prennent  également  une  odeur  anormale. 
En  règle,  les  malades  à  la  mer  doivent  plutôt  suivre  un  régime 
mixte  sans  surcharge  extraordinaire  d'aliments  azotés. 

Le  principal  bienfait  du  traitement  maritime  est,  sans  aucun  doute, 
obtenu  par  les  promenades  au  bord  de  la  mer.  Mais,  comme  elles 
exigent  l'usage  d'une  voiture,  il  va  de  soi  que  seuls  les  malades  de 
la  ville  peuvent  en  profiter  d'une  façon  satisfaisante . 

Il  s'en  faut  que  nos  malades  d'Hôpital  soient  soumis  à  ce  traitc- 
tcment  hygiénique  idéal.  L'Hôpital  maritime,  bien  construit  et  bien 
aménagé  pour  les  enfants  en  état  de  marcher,  a  dévié  de  sa  destina- 
tion primitive  :  près  de  la  moitié  de  nos  malades  sont  astreints  au  repos 
dans  leurs  dortoirs,  qui  sont,  au  reste,  très  larges,  bien  éclairés, 
bien  aérés. 
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Dans  la  belle  saison,  au  prix(]'ungTancleffort,nostroiscenls  enfants 
couches  sont  sortis  sous  la  tente,  autour  de  l'hôpital;  ils  sont 
même  transportés,  au  moyen  de  deux  wagons,  à  une  tente  très  bien 
exposée  au  bord  delà  dune,  en  vue  de  la  plage.  Ce  transport,  à  une 
distance  de  200  ou  300  mètres,  exige  un  gros  travail,  qui  dure  pour 
le  moins  de  deux  à  trois  heures  le  matin  pour  la  sortie,  autant  le 
soir  pour  la  rentrée. 

En  hiver,  avec  l'incertitude  du  temps,  ces  sorties  laborieuses  sont 
supprimées.  Les  malades  passent  six  à  huit  mois  dans  leurs  salles. 
Malgré  le  grand  développement  des  dortoirs,  la  largeur  des  fenêtres, 
le  large  cubage  d'air  réservé  à  chaque  enfant  (35  à  40  mètres  cubes 
d'air  par  enfant),  le  profit  de  l'aération  extérieure  est  supprimé. 
Et  c'est  encore  dans  un  milieu  relativement  confiné  que  les  enfants 
passent  la  mauvaise  saison. 

Pour  remédier  à  cette  imperfection,  la  Aille  de  Paris  construit 
actuellement  une  vaste  annexe  à  l'Hôpital  maritime.  Trois  cents 
malades  couoliés  y  trouveront  place.  En  face  de  chaque  dortoir  et 
en  vue  de  la  mer,  est  disposée  une  vaste  galerie  extérieure  en 
plein  air.  La  sortie  des  malades,  se  faisant  de  plein  pied  du  dortoir 
sur  la  galerie,  exigera  un  effort  beaucoup  moindre.  Elle  sera  exécu- 
tée en  quelques  minutes,  une  demi-heure  au  plus,  sans  le  secours 
d'un  nombreux  personnel  supplémentaire.  Dès  lors,  il  deviendra 
possible  à  la  plupart  des  enfants  de  passer,  même  en  hiver,  à  peu 
près  la  moitié  des  journées  et  sans  doute  davantage  au  grand  air. 
Tout  au  plus  quelques  couvertures  seront-elles  nécessaires  pour 
les  préserver  contre  le  froid  et  le  vent. 

Avec  ce  perfectionnement,  le  traitement  hospitalier  se  rapprochera 
du  traitement  des  malades  de  la  ville.  ^ 

Le  conseil  de  faire  vivre  au  grand  air  toute  la  journée  les  malades 
chez. lesquels  on  a  constaté  une  coxalgie  ou  un  mal  de  Pott,  et  que 
l'on  soumet  au  repos  dans  l'attitude  couchée,  est  réguhèrement 
donné  par  les  chirurgiens  de  notre  pays.  Il  est  rarement  suivi  •  tout 
au  plus  les  familles  consentent-elles  à  exposer  leurs  enfants  malades 
dans  un  jardm,  près  de  leur  maison.  On  n'obtient  pas  d'habitude 
que  les  malades  de  ce  genre  soient  promenés,  comme  ils  le  sont  à 
Berck,  sur  une  voiture  de  malade.  Plus  d'un  obstacle  s'y  oppose 

Un  malade  arrivant  à  Berck  suit  l'exemple  de  la  foule  II  estpro 
mené  comme  le  sont  tous  les  autres  malades.  Resté  dans  son  pavs 
<l  onguu.  Il  est  maintenu  dans  la  maison  ou  autour  d'elle  Peu  dl 
parents  comprennent,  avec  assez  de  conviction,  le  conseil  donné  par 
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le  int'dccin.  Us  s'aslroigncnl,  difficilernonl,  à  ci*  vt^riUihlc  métier  (1(î 
ganlc-malado,  dont  s'a('(|uiUonl,  si  Wian  los  parcnls  isolés  sur  la  pluf^e 
do  Borck.  AiUrciiiont  dit,  la  foi  dans  la  nécossiLé  de  l'aération  des 
malades  fait  défaut. 

On  pourrait  ajouter  (ju'il  est  fréquemment  pénible  à  une  famille 
do  promener  un  enfant  étendu  sur  une  voiture  dans  le  pays 
qu'elle  habite.  L'enfant  se  trouve  ainsi  exposé  à  la  curiosité 
publicjue.  11  en  résulte  un  sentiment  de  gêne  légitime  pour  les 
parents;  les  difficultés  sont  supprimées  sur  une  plage,  comme 
celle  de  Berck,  où  le  traitement  est  établi  suivant  une  règle,  qui 
est  tout  naturellement  suivie  par  tout  le  monde. 

Pour  les  malades  liabitantune  grande  ville,  la  cure  d'air  est  d  une 
pratique  irréalisable.  A  supposer  qu'à  la  campagne  elle  soit  suivie 
rationnellement,  elle  procure,  à  notre  avis,  des  avantages  beaucoup 
moindres  qu'au  bord  de  la  mer.  On  ne  peut  nier  la  suractivité 
imprimée  aux  principales  fonctions  organicjues,  spécialement  aux 
fonctions  respiratoires  et  digestives,  par  l'action  propre  de  l'air 
maritime,  quelle  que  soit  d'ailleurs  l'interprétation  théorique  qu'on 
veuille  lui  donner . 
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TRAITEMENT  DE  LA  COXALGIE  NON  SUPPURÉE.  TRAITEMENT  ORTHOPÉDIQUE. 

Au  début  :  deux  méthodes,  marche,  repos.  Méthode  de  repos  :  moyens  de  réaliser 
l  attitude  couchée,  gouttière  de  Bonnet,  gouttière  de  Bonnet  perfectionnée  (inconvé- 
nients), lit  de  Lannelongue,  cadre,  matelas,  corset,  extension,  plâtre.  Avantages: 
mobilité  du  ht,  promenade,  matelas. 

Aléthode  de  marche.  Appareil  plâtré,  ses  avantages  sur  les  autres  appareils  ortho- 
pédiques, en  cuir,  Sayre,  Robert,  Lorenz,  Hessing 

Du  choix  entre  la  méthode  de  repos  et  la  méthode  de  marche.  De  préférence  atti- 
tude couchée  avec  vie  en  plein  air. 

.nSï"''°"  iT^"",'  ""r'      clécubitus  dorsal.  Lappareil.  Indications  cliniques  : 

rs  UiXeslu  mem?  "  1'  î'"^''™^  P^^^'^^^'  ^^^'S'^  douloureuse,  dévia- 

lions  laicuves  au  membre,  période  d  abcès 

tiotr(t1i\uK  h'î;^ni^r°1  '  remplir,  caractères  généraux.  Confection.  Indica- 
iv'nnrl.  1         }     ,         dans  l'appareil.  Etendue  de  l'appareil. 

maux.  Ankvlose  fibpp.,^/n«;!.?<.  t.oxa  gie  guérie  avec  ses  mouvements  nor- 

TraitemeiJt  de  a  u^tion  i^"^^^^^ 
lienne,  coxalgie  guérie         '"'=°'^P't'te  .  avant  1  ankylose,  pseudarthrose  intracoty- 

Traitement  de  la  lu.xation  complète  :  coxalgie  non  guérie,  coxalgie  guérie. 

unel  "i^.^^  ^^^^^^^^  -  -Pos  avec 

Ces  ,leux  conditions,  repos  et  bonne  attitude,  sont  imposées  au.si 
longtemps  que  persiste  la  culture  tuberculeuse  a  I.u     T  , 
traitement  de  la  coxalgie  simple  ^  ''^^     ^^rne  le 

appropriés.  "^'""^^^^^^^e  du  traitement,  réclament  des  soins 

Le  membre  maladejuxé  ou  dévié  en  •itiitnri.   •  • 
ramené  à  la  rectitude  par  des  imnœTvit         7'''''^'''  ^''^ 
nellementpar  une  opération  s"  ^-P^-- 

^^:=r^^^^^ 

tl'érapoutiques  divers  ^  ""'^^^  ^^"^  moyens 

t,.i.,„ent  do,  e,,a„ue  co.pliea.ion  occupera  u„  «„api,.„  , 


part 
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TRAITEMENT  ORTHOPÉDIQUE  DE  LA  COXALGIE  AU  DÉBUT. 

Lorsqu'on  est  appelé  à  diriger  le  traitement  de  la  coxalgie  dès  son 
début,  on  n'éprouve  aucun  embarras  sur  les  principes  :  l'articu- 
lation tuberculeuse  doit  être  mise  au  repos  et  maintenue  dans 
une  bonne  position. 

L'accord  est  l'ait  sur  ccitte  règle  ;  son  application  impose  de  suite 
le  cboix  entre  deux  méthodes,  qui  toutes  deux  prétendent  réaliser 
les  conditions  requises  :  l'une  qui  laisse  marcher  le  malade,  méthode 
ambulatoire  ou  démarche;  l'autre  qui  supprimela  marche  et  impose 
l'altitude  couchée,  méthode  de  repos. 

Méthode  de  repos.  —  La  méthode  de  repos  pourrait  être  aussi 
appelée  méthode  de  décubitus  dorsal  ou  d'attitude  couchée. 

La  condition  essentielle  est,  en  effet,  de  maintenir  les  malades 
couchés  horizontalement  sur  le  dos. 

Cette  condition  qui  supprime  la  marche  ne  suffit  pas  ;  le  repos 
spécial  de  la  hanche  doit  encore  être  assuré. 

Ces  deux  points,  altitude  couchée  et  repos  local  de  la  hanche,  ont 
été  réalisés  de  plusieurs  manières. 

3Ioyen  d'assut^e?'  l'attilude  couchée.  —  Lorsque  le  malade  se 
présente  pour  la  première  fois  avec  des  douleurs  ou  des  troubles 
fonctionnels  du  côté  de  la  hanche  datant  du  jour  même  ou  de  quel- 
ques jours,  on  donne  naturellement  le  conseil  de  reposer  le  malade, 
de  le  laisser  couché  dans  son  lit. 

Cette  mesure  est  provisoire;  elle  est  suffisante  s'il  s'agit  d'une 
affection  passagère. 

Une  douleur  mal  définie  de  la  région  de  la  hanche,  mise  sur  le 
compte  de  la  fatigue,  du  rhumatisme,  de  la  croissance,  associée 
souvent  à  un  état  général:  embarras  gastrique,  grippe,  peut  dispa- 
raître par  le  seul  repos  au  bout  de  quelques  jours. 

Mais,  dès  que  la  persistance  des  premiers  signes  légers,  douleur 
et  claudication  pendant  quelques  semaines,  et  leur  association  avec 
l'atrophie  musculaire,  l'engorgement  ganglionnaire,  ont  permis  d<^ 
poser  un  diagnostic  certain,  on  doit  prendre  une  détermination 
ferme  et  imposer  le  traitement  delà  coxalgie. 

Le  malade  ne  va  plus  être  couché  dans  son  lit,  il  sera  désormais 
horizontalement  étendu  sur  l'un  des  appareils  spéciaux  qui  permet- 
tent d'associer  au  repos  la  vie  en  plein  air. 
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Les  plus  communs  de  ces  appareils  sont:  la  goulLière  de  Bonnet, 
le  lit  mobile  de  Lannelongue. 

Il  est  inutile  de  décrire  la  gouttière  de  Bonnet,  que  tout  le  monde 
connaît. 

Elle  a  élé  perfectionnée  par  un  certain  nombre  de  modifications 
successives. 

Primitivement,  la  gouttière,  telle  que  Bonnet  la  fig'ure  dans  ses 
livres,  embrassait  les  membres  inférieurs,  le  bassin,  et  s'arrêtait  au 
niveau  de  la  base  du  thorax. 

Telle  qu'on  la  construit  aujourd'hui,  elle  est  devenue  un  litcomplet. 

Les  deux  membres  inférieurs  sont  séparés,  chacun  dans  leur 
gouttière  spéciale.  Le  tronc  tout  entier  jusqu'aux  aisselles  est 
contenu  dans  le  corps  de  la  gouttière.  Un  prolongement  supporte 
le  cou  et  la  tête . 

Les  ceintures  qui  entourent  le  thorax  par  devant  ne  suffisent  pas 
à  empêcher  les  enfants  de  se  tourner,  de  se  tenir  couchés  sur  l'un 
ou  l'autre  côté. 

Des  bretelles  disposées  autour  de  chaque  épaule  et  rattachées 
au  dos  et  aux  côtés  de  la  gouttière  servent  à  remédier  à  cette 
insuffisance. 

MM.  Vincent  et  Kirmisson  ont  rendu  les  jambes  de  la  g'outtière 
mobiles  de  dedans  en  dehors  et  de  dehors  en  dedans,  en  les  articu- 
lant à  l'aide  d'une  charnière  spéciale. 

Ce  perfectionnement  permet  de  porter  et  de  maintenir  le  membre 
malade  soit  dans  la  rectitude,  soit  en  abduction.  Il  peut  aussi  per- 
mettre d'imprimer  au  membre  tous  les  mouvements  de  dedans  en 
dehors,  ce  qui  facilite  les  soins  de  propreté. 

La  g:outtière  de  Bonnet  n'est  plus  le  meilleur  appareil;  elle 
assure  sans  doute  convenablement  la  position  couchée  et  une  atti- 
tude favorable  des  membres  inférieurs  :  grâce  à  elle,  les  malades 
sont  facilement  transportables.  Mais  elle  a  quelques  graves  incon- 
vénients qui  la  rendent  peu  pratique  dans  la  plupart  des  cas. 

C'est  un  appareil  construit  par  des  fabricants  spéciaux  que  l'on 
ne  peut,  par  suite,  se  procurer  partout  aisément,  et  surtout  c'est 
un  appareil  d'un  entretien  difficile  et  dispendieux. 

Avec  lui,  les  soins  de  propreté  exigent  des  précautions  méticu- 
leuses, rarement  réalisées. 

Si  elle  n'est  recouverte  entièrement  d'une  housse  complète  de 
toile  susceptible  d'être  changée  et  nettoyée  à  volonté,  elle  ne  tarde 
pas  à  être  d'une  malpropreté  déplorable.  Il  faudrait  la  renouveler 
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Irès  lré(iuommcnt,  si  on  nf3  la  proU'gcuil  comme  lo  matelas  d'un 
lit  est  protégé  par  les  draps. 

Nous  avons  vu  des  gardes-malades  maintenir  la  gouttière  de 
Bonnet  dans  un  état  de  propreté  irréprochable  h  l'aide  de  l'enve- 
loppe que  nous  venons  d'indiquer. 

Il  est  juste  de  reconnaître  que  c'est  l'exception  ;  presque  toujours 
la  gouttière  est  salie  par  le  fait  seul  que  le  malade  est  couché 
directement  dessus  pendant  une  longue  période. 

S'il  s'agit  d'un  enfant  dont  les  habitudes  de  propreté  ne  soient 
pas  bien  réglées,  incontinence  vésicale  ou  rectale,  la  malpropreté 
de  la  gouttière  devient  intolérable,  malgré  les  garnitures  imper- 
méables les  mieux  disposées.  Ces  garnituresne  tardent  pas  à  s'user, 
à  se  déchirer;  l'appareil  tout  entier  est  souillé  de  diverses  façons. 

Cette  difficulté  d'entretien  de  l'appareil  est  une  objection  très 
sérieuse  à  son  emploi.  En  tout  cas,  la  gouttière  de  Bonnet  n'est  de 
mise  que  pour  les  malades  aisés  en  état  de  subvenir  aux  frais 
d'entretien  et  pourvus  d'une  garde  particulière.  Elle  ne  peut  entrer 
dans  le  matériel  hospitalier. 

De  toute  façon,  et  pour  tous  les  cas,  nous  lui  préférons  le  lit 
mobile  tel  qu'il  a  été  créé  par  Lannelongue. 

Le  lit  mobile  de  Lannelongue  est  partout  décrit.  Il  se  compose 
essentiellement  d'un  matelas  fixé  sur  une  planche-soutien  avec 
des  poignées  latérales  servant  à  la  fois  à  fixer  le  malade  et  à  trans- 
porter l'appareil.  Un  système  de  deux  ceintures  maintient  le 
tronc  au  niveau  du  thorax.  Une  troisième  ceinture  maintient  le 
membre  malade. 

Nous  avons  modifiél'appareil  de  Lannelongue  sur  quelques  points. 

Le  matelas  de  crin,  au  lieu  d'être  cloué  sur  la  planche,  est  laissé 
libre.  Il  est  simplement  posé  sur  un  soutien  et  maintenu  latérale- 
ment et  à  chaque  bout  par  un  encadrement  de  quelques  centimètres 
de  hauteur. 

Avec  cette  disposition,  le  matelas  peut  être  aéré,  séché,  renouvelé, 
autant  qu'il  est  besoin.  L'une  des  faces  est  recouverte  de  tissu 
imperméable,  l'autre  de  toile.  Le  malade  est  posé  sur  l'une  et  sur 
l'autre  de  ces  faces,  selon  les  indications. 

Aux  ceintures  de  l'appareil  de  Lannelongue,  nous  avons  substitué 
une  brassière  spéciale  qui  s'applique  sur  le  malade  depuis  les  ais- 
selles jusqu'au  bassin  et  fixe  les  épaules  par  des  bretelles.  Le  dos 
de  la  brassière  est  solidement  attaché  au  cadre  du  lit  par  quatre 
courroies  disposées  en  X. 
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Les  poignées  destinées  à  transporter  le  malade  sont  placées  aux 
deux  extrémités  du  cadre. 

Une  poulie  est  disposée  au  pied  du  cadre  en  vue  de  l'extension 
continue. 

Le  lit  mobile,  tel  que  Lannelongue  l'a  construit  ou  tel  que  nous 
l'avons  modifié,  offre  les  plus  grands  avantages  dans  la  pratique.  11 
est  d'une  construction  simple.  Dès  qu'on  a  compris  ses  dispositions 
essentielles,  on  peut  sans  difficulté  le  réaliser  convenablement 
partout  et  à  peu  de  frais.  Son  entretien  est  facile  et  peu  dispendieux. 
Pour  protéger  le  matelas,  il  suffit  de  le  recouvrir  d'un  drap  de  lit  de 
dimension  appropriée,  ou  mieux  d'une  housse. 

Le  malade  couché  est  fixé  dans  le  décubitus  dorsal  ;  le  tronc  se 
trouve  maintenu  par  les  appareils  accessoires,  ceinture  ou  brassière. 
Quant  au  membre  malade,  il  est  immobilisé  d'une  manière  suffisante 
par  l'extension  continue;  à  défaut  de  celle-ci,  on  apresque  toujours 
recours  à  l'appareil  plâtré. 

Pour  éviter  tout  accident,  l'appareil  est,  en  général,  complété  par 
deux  solides  ceintures,  l'une  au  niveau  du  tronc,  l'autre  au  niveau 
des  cuisses  fixées  latéralement  au  cadre.  Elles  ont  un  double  rôle  :  elles 
maintiennent  le  malade  sur  le  matelas  en  assurant  toute  sécurité 
contre  les  chutes,  spécialement  lorsqu'on  transporte  l'appareil;  en 
outre,  elles  complètent  l'immobilisation,  ou  plutôt  elles  la  consohdent 
sans  la  rendre  rigoureuse  à  l'excès. 

L'extension  continue  est  le  complément  habituel  de  la  méthode 
de  repos  à  la  période  de  début  de  la  coxalgie,  que  le  malade  soit 
d'ailleurs  couché  sur  la  gouttière  de  Bonnet  ou  sur  le  lit  mobile. 
Comme  ce  moyen  d'action  a  des  indications  multiples,  nous  nous 
réservons  de  le  décrire  à  part. 

Le  coxalgique,  installé  sur  la  gouttière  de  Bonnet  ou  sur  le  lit 
mobile,  est  transportable  à  volonté.  La  nuit,  l'appareil  peut  être 
déposé  avec  le  malade  sur  un  lit  ordinaire.  C'est  la  pratique 
habituelle.  ^ 

Dans  le  jour,  le  malade,  toujours  dans  son  appareil,  quitte  le  ht  où 
Il  a  dormi.  On  peut  et  même  on  doit  chaque  jour,  sauf  difficultés 
particulières  (douleurs),  procéder  à  la  toilette  générale  Nous 
recommandons  un  lavage  de  tout  le  corps  à  l'eau  froide  ou  à  l'eau 

nécLv'"  H'"'  '  ^'^'^^^      ^'^'S^^''  Il      à  peine 

ntccssaire  d  imprimer  quelques  mouvements  à  la  hanche  pour 

donner  ces  soins  qui  procurent  un  sensible  bien-être  au  patient 
maintenu  dans  l'attitude  couchée.  ^ 


280 


TRAITEMENT. 


Dans  la  maison,  lo  malade  csl  placé  dans  l'endroit  le  mieux 
éclaire  et  le  mieux  aéré.  11  y  reste  d'ailleurs  le  moins  possible.  Il 
doit  vivre  surtout  en  plein  air. 

Malgré  un  climat  variable  et  souvent  un  peu  rude,  par  suite  tic 
l'intensité  du  vent,  les  enfants  traités  à  Berck  (en  ville)  passent  la 
plus  grande  partie  de  leurs  journées  dans  leur  voilure  de  malade 
qu'un  âne  traîne  d'habitude  de  la  maison  à  la  plage  et  de  la  plage  à 
la  maison,  sans  compter  les  promenades  sur  le  sable  humide,  qui 
reste  découvert  à  marée  basse. 

Le  malade  vit  tout  aussi  complètement  en  plein  air  que  s'il 
marchait  librement  avec  un  appareil  orthopédique  et  des  béquilles, 
comme  dans  la  méthode  de  marche. 

Méthode  de  marche.  —  Elle  consiste  à  immobiliser  la  hanche  à 
l'aide  d'un  appareil  et  à  laisser  ensuite  le  coxalgique  marcher  sur 
l'appareil  ou  à  l'aide  de  béquilles. 

A  l'Hôpital  maritime,  nous  nous  servons  exclusivement  de 
l'appareil  plâtré  pour  l'immobilisation  de  la  hanche.  Cet  appareil 
embrasse  supérieurement  le  bassin,  la  taille  et  la  base  du  thorax;  il 
remonte  chez  les  petits  enfants  jusqu'au  voisinage  de  l'aisselle; 
dans  un  âge  plus  avancé,  il  s'arrête  vers  la  pointe  du  sternum.  En 
bas,  il  descend,  selon  les  cas,  jusqu'au-dessus  du  genou,  jusqu'au 
milieu  de  la  jambe,  jusqu'au  pied. 

Nous  exposerons  les  raisons  de  ces  variétés  dans  la  description 
des  appareils  plâtrés  et  de  leurs  indications.  L'immobilisation  de  la 
hanche  est  obtenue  d'une  manière  aussi  parfaite  avec  l'appared 
plâtré  qu'avec  toute  autre  variété  d'appareils  plus  dispendieux. 

Son  caractère  d'inamovibilité  procure  un  réel  avantage;  l'immo- 
bihté  n'est  pas  interrompue,  et  l'appareil  reste  appliqué  exactement 
de  la  même  manière  pendant  toute  sa  durée,  deux,  trois,  quatre 
mois.  Il  s'en  faut  qu'il  en  soit  toujours  ainsi  des  appareils  orthopé- 
diques souvent  enlevés  et  remis  en  place  avec  plus  ou  moins  de 
perfection  et  d'adresse. 

L'appareil  plâtré  maintient  en  même  temps  l'attitude  que  le 
chirurgien  juge  favorable. 

Le  peu  de  dépense  qu'il  impose,  la  facilité  que  l'on  a  de  le 
renouveler,  dès  qu'on  lui  trouve  un  caractère  défectueux,  sont  aussi 
des  qualités  très  appréciables. 

C'est  pourquoi  l'appareil  plâtré  a  conquis  la  préférence  de  la 
plupart  des  chirurgiens,  dans  la  clientèle  privée  comme  à  l'hôpital. 
L'usage  des  appareils  de  construction  plus  compliquée  exigeant 
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J'intervention  des  fabricants  est  assez  restreint  dans  le  cours  de  la 
maladie.  Il  est  surtout  réservé  à  la  période  de  convalescence. 

Ces  appareils  appartiennent  à  un  certain  nombre  de  types.  Les 
plus  simples  sont  ceux  qui  se  rapprochent  de  la  forme  de  l'appareil 
plâtré  :  gaîne  de  cuir,  soutenue  par  des  nervures  d'acier,  envelop- 
pant le  bassin  et  la  ceinture  en  haut,  la  cuisse  en  bas. 

Ils  sont  formés  d'une  seule  pièce  sans  aucune  articulation. 

On  a  imaginé  nombre  d'appareils  plus  compliqués,  se  composant 
tous  essentiellement  d'une  ceinture  pelvienne,  d'une  part,  et,  d'autre 
part,  d'une  ou  plusieurs  pièces  destinées  à  la  cuisse  seule  ou  à  la  fois 
aux  trois  segments  du  membre  inférieur,  cuisse,  jambe  et  pied. 

Ces  différentes  pièces  sont  articulées  entre  elles  à  l'aide  de 
charnières  munies  ou  non  de  crans  d'arrêt  au  niveau  de  la  hanche, 
du  genou  et  du  cou-de-pied. 

Avec  ces  appareils,  on  a  la  prétention  d'immobiliser  la  hanche  en 
bonne  attitude  et  de  plus  d'exercer  un  certain  degré  d'extension 
sur  le  membre,  tout  en  permettant  la  marche.  Le  poids  du  corps 
doit  être  supporté  par  l'appareil  lui-même  et  non  par  le  membre 
malade  dans  la  station  et  la  marche. 

La  plupart  de  ces  appareils  ne  sont  pour  ainsi  dire  pas  en  usage 
on  France,  oii  la  méthode  de  repos  a  conquis  depuis  longtemps  la 
faveur  générale,  tout  au  moins  pour  les  malades  aisés  qui  sont  en 
état  de  s'y  soumettre  pleinement.  Il  s'agit  d'appareils  mécaniques 
d(î  formes  compliquées  qui  ne  peuvent  être  construits  que  par 
d'habiles  fabricants  et,  par  suite,  sont  peu  à  la  portée  du  malade 
pauvre. 

Nous  avons  l'habitude  de  citer  un  certain  nombre  de  modèles 
étrangers.  L'appareil  de  L.  Sayre  se  compose  d'une  ceinture 
pelvienne,  que  deux  sous-cuisses  empêchent  de  remonter.  Une 
attelle  métallique  rattachée  à  cette  ceinture  descend  en  dehors  du 
membre  jusqu'au-dessous  du  pied,  qui  se  trouve  fixé  à  une  pièce 
plantaire.  L'attelle  s'allonge  à  volonté  à  l'aide  d'une  crémaillère,  si 
bien  que  le  membre  est  suspendu,  attiré  même  vers  la  semelle' de 
l'appareil;  ainsi  se  trouverait  réalisée  l'extension  continue  du 
membre  combinée  avec  la  marche. 

D'autres  appareils,  de  Shalfcr,  do  J.  Roberts,  sont  des  variantes 
de  celui  de  Sayre. 

Dnm  un  modèle  doLorenz,  conslruil  d'aprfeslesmêmes  principes, 
I  allel  e  de  soul.cn  est  à  la  face  inlorne  du  membre.  Une  pLê 
specale  reço.t  en  haut  la  tubérosilé  ,1e  l'ischion  et  doU  soutenir  le 
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I)<)i(l.s  du  corps.  Du  côlc  du  pird,  l'îillclh'  .se  Lcnnino  par  un  ('Irifir 
mélalli(juo  sur  loquol  niiirclio  lo  malade.  Le  pied  rostc  suspendu  à 
quelques  cenlinièlres  au-dessus  de  cet  élrier. 

Aeluellemonl,  nous  voyons  un  certain  nondiie   de  malades 

étrangers  porteurs  d'un 
appareil  fait  par  Hessing-. 
Cet  appareil  se  compose 
de  quatre  pièces  :  ceinture 
pelvienne,  cuissart,  jam- 
bière, soulier,  articulées 
entre  elles.  Hessing-  s'est 
attaché  à  saisir  plus  exac- 
tement le  bassin;  sa  cein- 
ture est  combinée  de 
manière  à  embrasser  les 
deux  moitiés  du  bassin 
au-dessus  des  grands 
trochanters.  Un  arceau 
descend  de  la  ceinture 
du  côté  malade  et  vient 
embrasser  la  tubérosité 
de  l'ischion  pour  lui  don- 
ner un  point  d'appui.  Le 
reste  de  l'appareil  sur  la 
cuisse,  la  jambe  et  le  pied 
transmettrait  au  sol  le 
poids  du  corps  et  soula- 
gerait ainsi  le  rôle  nor- 
mal du  membre  inférieur 
(Voy.  fig.  149). 

Du  choix  entre  la  mé- 
thode de  repos  et  la  mé- 
thode de  marche.  — 
Chacun  sait  succincte- 
ment le  but  que  l'on  se 
propose  d'atteindre  par  les  précautions  oiihopédiques  qui  entrent 
dans  les  deux  méthodes  de  repos  ou  de  marche.  On  cherche  à 
réaliser  le  repos  de  la  hanche. 

11  est  admis  que  le  repos  d'une  articulation  atteinte  de  tuberculose 
joue  un  rôh'  modérateur,  qu'il  ralentit  le  travail  destructif  do  la 


FiG.  141).  —  Appareil  de  Hessing. 
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tuberculose  dans  la  cavité  articulaire  et  calme  les  phénomènes 
inflammatoires  des  parties  voisines. 

Le  repos  de  la  hanche  comprend  deux  éléments  :  rimmobdisalion 
et  la  diminution  delà  pression  des  surfaces  articulaires. 

D'une  part,  les  mou- 
vements actifs  et  pas- 
sifs sont  suspendus  et, 
d'autre  part,  le  poids 
du  corps  cesse  de 
presser  sur  les  sur- 
faces du  cotyle  et  de  la 
tête  fémorale.  On  tente 
même  de  lutter  contre 
la  tonicité  et  la  con- 
tracture des  muscles 
pelvi-fémoraux,  qui 
appliquent  avec  force 
ces  surfaces  l'une  sur 
l'autre.  L'extension 
continue,  si  son  rôle 
était  idéalement  rem- 
pli, laisserait  seulement 
la  tète  apphquée  sur  le 
cotyle  sans  pression. 

Parmi  les  chii-ur- 
giens,  les  uns  pensent 
que  l'attitude  couchée 
est  une  condition  préa- 
lable et  in(hspensable  ; 
les  autres  croient  at- 
teindre le  but  en  lais- 
sant les  malades  mar- 
cher avec  des 
reils. 


appa- 


FiG.  laO,  —  Appareil  de  llessincj. 


c  ^. 


CX- 

is. 


La  méthode  de  repos  qui  comprend  l'attitude  couchée  et  l'c> 
tension  continue  avec  la  vie  en  plein  air  est  celle  qui,  à  notre  av._ 
se  rapproche  le  plus  des  conditions  recherchées.  La  suppression  de 
la  n.arche  est  le  meilleur  moyen  de  réaliser  le  repos  de  la  hanche. 
L.mmobd.sat.on  est  assurée  soit  par  un  appareil  plâtré  ou  autre, 
.soit  par  1  extension  continue  seule.  L'indication  propre  à  ces  deux 
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moyens  (rimmobilisiilion  sera  exposée  avec  Vvliuhi  des  appareils 
plâlrés  et  de  l'extension  eontinue.  Aucun  nmyen  niccanique 
combiné  avec  la  marche  ne  peut  être  comparé  à  la  mélliodc  de 
repos  ainsi  comprise.  Aucun  appareil  ne  peut  assurer  au  même 
degré  le  repos  articulaire.  Nous  éviterons  de  nous  étendre  dans  le 
domaine  de  la  théorie.  Toutes  les  interprétations  cèdent  le  pas  à 
l'expérience  chnique. 

La  méthode  de  repos  applifiuée  dès  le  début  de  la  coxalgie,  avant 
tout  commencement  de  destruction  des  surfaces  articulaires,  nous  a 
procuré  une  proportion  inespérée  de  guérisons  avec  conservation 
des  mouvemeuls  normaux  dans  une  grande  étendue,  et  chez  quel- 
ques-uns dans  leur  intégralité,  avec  conservation  des  revêtements 
cartilagineux  de  l'état  normal. 

Je  ne  puis,  (kns  ma  pratique  personnelle, comparer  à  cetégard  les 
résultats  de  la  méthode  de  marche  avec  ceux  de  la  méthode  de  repos, 
pour  cette  raison  que  celle-ci  est  toujours  appliquée  à  mes  malades 
de  préférence  à  l'autre. 

J'ajoute  que  j'en  suis  encore  à  chercher  des  guérisons  aussi 
parfaites  avec  restitution  fonctionnelle  complète  parmi  les 
nombreux  malades  que  j'ai  vus  marcher  avec  des  appareils  divers 
depuis  le  début  de  leur  maladie. 

Tous  ces  malades  avaient  leur  articulation  déformée.  La  plupart 
ont  passé  par  les  accès  de  douleur  tardive  et  par  l'abcès.  Tels  sont 
en  particulier  les  coxalgiques  porteurs  de  l'appareil  de  Hessing, 
modèle  le  moins  imparfait  du  genre. 

Malgré  tout  le  soin  et  toute  Thabileté  ingénieuse  apportés  à 
la  confection  de  ces  appareils,  nous  avons  la  conviction  qu'ils 
remplissent  d'une  manière  très  incomplète  le  rôle  auquel  ils 
prétendent.  Sans  doute,  l'immobilisation  mécanique  de  la  hanche 
est  assez  bien  assurée  parla  réunion  d'une  bonne  ceinture  pelvienne 
comme  celle  de  Hessing  à  un  cuissart  et  aux  autres  pièces  de  la 
jambe  et  du  pied.  Cette  immobihsation,  toutefois,  est-elle  plus 
complète  que  celle  que  procure  l'appareil  plâtré?  Nous  en  doutons. 
L'appareil  plâtré  paraît  même  supérieur  à  cet  égard,  en  raison 
spécialement  de  ce  qu'il  est  inamovible. 

Dès  lors  que  le  malade  marche  même  avec  les  appareils  les  plus 
perfectionnés,  on  ne  peut  admettre  que  la  hanche  protégée  soit 
réellement  au  repos  ;  elle  est  le  siège  d'efforts  musculaires  inévitables 
au  cours  de  la  marche  elle-même  et  de  pressions  de  toute  sorte 
dans  les  mouvements  d'inclinaison  de  flexion  du  corps,  dès  qu'un 
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enfant  veut  s'asseoir  par  exemple.  II  est  difficile  de  supposer  qu'un 
enfanl  soit  assez  exactement  surveillé  pour  qu'il  soit  à  Vahri  de 
mouvements  et  d'ellbrts  brusques  qui  retentissent  nécessairement 
sur  la  hanche  malade  malgré  les  appareils. 

Quant  à  l'extension  continue  eiï'ectuéo  par  les  appareils  des 
fabricanls,  elle  est  illusoire.  Elle  était  manifestement  nulle  chez 
tous  les  malades  que  j'ai  vus  munis  d'appareils  mécaniques  et 
spécialement  des  appareils  d'Hessing-  ou  autres  analog'ues. 

De  l'extension  continue  dans  le  décubitus  dorsal.  —  Ce  moyen 
de  traitement  local  se  définit  de  lui-même  :  le  malade  est  couché 
horizontalement  sur  le  lit  mobile.  Le  tronc  est  maintenu  (contre- 
extension),  tandis  que  l'extension  est  pratiquée  sur  le  membre 
malade,  généralement  à  l'aide  d'un  poids. 

Description  de  l'appareil.  —  Le  malade  est  fixé  sur  le  lit  mobile 
tel  qu'il  a  été  décrit.  La  brassière  spéciale,  tout  en  maintenant  le 
décubitus  dorsal,  effectue  en  même  temps  la  contre-extension  d'une 
manière  suffisante. 

Si  l'extension  est  vigoureuse,  un  enfant  jeune  peut  être  entraîné; 
les  aisselles  se  trouvent  alors  appuyées  sur  la  brassière,  et  il  peut  en 
résulter  une  certaine  gêne.  Le  fait  est  rare  pour  cette  raison  qu'il 
est  inutile  de  faire  une  traction  très  forte.  Pour  remédier  à  cet  in- 
convénient, il  suffit,  en  général  pendant  le  jour,  do  remonter 
l'enfant  de  temps  à  autre  vers  la  tète  du  lit  mobile.  La  prati([ue 
nous  montre  que  cette  légère  précaution  remédie  d'une  manière 
convenable  à  tout  entraînement  vers  les  pieds.  Nous  n'avons  jamais 
recours  à  la  surélévation  du  pied  du  lit.  Cette  dernière  mesure 
pourrait  être  prise  par  exception  dans  les  cas  où  l'on  vou.lrait 
augmenter  la  force  habituelle  de  l'extension  continue 

L'extension  s'applique  sur  la  jambe  et  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse,  le  membre  étant  dans  la  rectitude 

air"'^"'""^  IWgcIcs  emplâtres,  et  spécialement  du 
amchjlon,  c,u,  a  1  mconvén.enl  recoanu  de  produire  sur  la  peau 
des  erupùons  assez  gôuanlos  souvent  pour  imposer  la  suppress  on 
temporaire  de  l'extension.  »uiJpiession 

Tout  notre  appareil  se  compose  d'une  mince  couche  d  onnte 


280 


TIUITEMENT. 


sont  cnscri'écs  par  une.  dcuxièino  couclio  de  larlalanf  f,'ornin('<' 
On  a  eu  soin  (lo  l'oplior  la  partie  do  (diaque  bande  de  loiJe  (jui 
dépassait  du  coté  de  la  cuisse  et  de  la  comprendre  au  milieu  de  la 
tarlatane  gonunée.  Ce  plia  pour  ellet  d'empêcher  1(5  f^lissemcnl  de 
la  bande  de  toile  sous  l'inlUauice  de  la  traction. 

Nos  surveillantes  de  l'Hôpital  maritime,  qui  réalisent  la  confection 
de  l'appareil  avec  une  grande  perfection,  remplacent  souvent  la 
couche  superficielle  de  tarlatane  recouvrant  les  deux  band(îs  longi- 
tudinales par  une  bande  de  loile  roulée  trèis  régulièrement. 


c  s. 

FiG.  loi.  —  Applicaiion  de  l'extension  continue. 

Une  couche  d'ouate  est  fixée  sur  le  rnenibre  i)ai-  une  Ijande  roulée.  Oirpose  la  bande  de  loile  qui 
servira  d'attache  à  l'étrier. 

Les  deux  chefs  qui  restent  hbres  en  bas  servent  à  fixer  le  membre 
à  l'étrier  qui  encadre  le  pied. 

Nous  désignons  sous  ce  terme  d'étrier  un  cadre  de  bois  d'une 
construction  très  simple  (Voy.  fig.  133). 

Il  est  formé  de  trois  pièces  :  deux  latérales  placées  en  dehors  et 
en  dedans  de  la  jambe,  la  troisième  répondant  à  la  plante  du  pied 
et  servant  de  trait  d'union  entre  les  deux  premières. 

Sur  la  pièce  plantaire  se  trouvent  pratiquées,  à  6  centimètres  envi- 
ron au-dessus  de  sa  base,  deux  ouvertures  latérales,  par  lesquelles 
passeront  les  deux  chefs  des  bandes  d'extension. 

Plus  bas,  près  de  la  base  do  cette  môme  pièce  plantaire,  est  fixé 
un  crochet  auquel  s'appliquera  la  corde  du  poids  extenseur. 

A  l'Hôpital  maritime,  ce  poids  est  constituépar  un  sac  de  sable  (|ui 
n'a  d'autre  inconvénient  que  d'être  un  peu  volumineux.  Pour  les 
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niiilailt's  ilo  la  vfllc,  nous  employons  aussi  un  sac,  mais  rempli 
(le  ploiiil)  (le  chasse,  dont  il  est  facile  de  varier  la  quantité  scion  le 
besoin. 

Nous  attribuons  une  grande  importance  àl'emploi  et  à  la  disposition 
spéciale  de  Tétrier.  11  forme,  comme  nous  venons  de  le  dire,  et 
comme  on  le  voit  sur  lafig-urejUn  cadre,  ou  plus  exactementles  trois 
quarls  d'un  cadre.  Le  pied  fixé  de  près  à  la  base  de  cet  appareil  est 
maintenu  dans  la  position  verticale  ;  il  y  restera  de  lui-même,  sans 
aucun  soin  spécial,  aussi  longtemps  que  durera  l'extension  continue. 


c  s. 

FiG.  152.  —  Application  de  l'exLension  continue. 
La  guêtre  est  teniiiaée.  On  voit  les  deux  cliefs  de  la  Lande  d'.ittiiclie,  libres  en  bas. 


C'est  là  un  avantage  marqué.  Avant  que  nous  n'eussions  cet  appareil 
à  notre  disposition,  nous  n'arrivions  pas  à  empêcher  le  pied  de 
verser  en  dehors  ou  en  dedans.  Malgré  les  précautions  les  plus 
compliquées,  il  se  mettait  et  se  fixait  enrotation  interne  ou  externe  • 
d  nous  arrive  encore  parfois  de  voir  des  malades  soumis  antérieu- 
rement à  l'extension  continue  dont  le  pied  est  dévié  d'une  manière 
dehnitive  en  dehors  ou  en  dedans.  Tout  chirurgien  qui  a  eu  recours 
a  1  extension  continue  connaît  ce  grave  inconvénient.  La  position 
vicieuse  du  membre  en  rotation  externe  ou  en  rotation  interne 
ne  peut  être  facilement  corrigée  après  qu'elle  s'est  trouvée  établie 

ZZrVoTT  ^""''^  y  remédierautrement 

que  par  1  ostéotomie   sous-trochantérienne.   Depuis    que  nous 

T^z^'T  Y''      '''''  positioi!  irr 

ne  lui  même  en  quelque  sorte,  c'est-à-dire  sans  aucune  sorte  de 
pr  caution  spéciale  autre  que  l'application  de  l'apparei     •  „  e 
Le  pied  doit  être  attaché  de  près  sur  la  base  de  fétrier;  il  suffit 
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pour  cela  de  serrer  convenablement  les  deux  bandes  extensivcs 
(Voy.  fig.  153). 

Le  crocheL  auquel  s'apjjlique  la  corde  du  poids  extenseur,  munie 
elle-même  d'un  deuxième  crocliet  pour  l'adaptation,  est  iixv  tout  près 
du  plan  du  lit,  à  la  partie  inférieure  de  la  base  de  l'dlrier,  5  centi- 
mètres au  moins  au-dessous  dès  deux  fenêtres  laissant  passer  les 
deux  bandes  de  toile. 

Lorsque  l'extension  est  bien  disposée,  on  voit  le  lacs  extenseur 


FiG.  153.  —  Application  de  l'extension  continue  dans  le  lit. 


exercer  une  traction  obliquement  ascendante  à  partir  du  pied,  de 
manière  à  soulever  légèrement  à  la  fois  la  base  de  l'étrieret  le  pied. 
On  constate  effectivement  que  ni  cette  base  de  l'appareil  ni  le  talon 
ne  s'appuient,  ne  reposent  même  sur  le  plan  du  lit.  On  peut  passer 
la  main  au-dessous. 

Au  contraire,  les  deux  bouts  supérieurs  des  pitîces  latérales  de 
l'étrier  sont  appliqués  sui'  le  lit,  par  suite  du  mécanisme  de 
l'extension  (Voy.  fig.  154).  De  cette  disposition,  il  résulte  que  Taclion 
effective  de  l'extension  sur  le  membre  n'est  nullement  contrariée 
par  le  frottement  du  pied  ou  de  l'appareil  sur  le  lit. 
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Le  pouls  varie  selon  les  indications,  depuis  1  jusqu'à  3,  4  kilo  • 
grannnes,  rarement  davantag-o. 

Indications  cliniques.  —  Nous  aurons  l'occasion  d'exposer,  dans 
la  suite,  quelle  place  „ 


importante  occupe  l'ex- 
tension continue  dans 
les  soins  à  donner  aux 
malades  qui  ont  subi 
la  résection  de  la 
hanche . 

Pour  le  moment, 
nous  n'envisageons  les 
indications  et  l'influen- 
ce de  l'extension  con- 
tinue que  comme  un 
moyen  de  traitement 
local  associé  aux  dé- 
cubitus dorsal. 

A  notre  avis,  l'ex- 
tension continue  est  un 
moyen  thérapeutique 
de  choix  au  début  de 
la  coxalgie  à  marche 
lente. 

Il  est  entendu  que 
pour  la  tuberculose 
coxale  àdébut  bruyant, 
suivie  d'aggravation 
rapide,  nous  appli- 
quons de  préférence 
l'appareil  plâtré  ina- 
movible, associé  avec 
le  repos  horizontal. 
Cette  immobilisation 
n'est  pas 
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rigoureuse 


nécessaire  lorsqu'il  s'agit  d'une  coxalgie  àdébut  lent,  qui,  au  repos, 
le  malade  couché,  conserve  longtemps,  sinon  toujours,  des  signes 
chniques  du  début  ou  du  commencement  de  la  deuxième  période: 
limitation  des  mouvements  ou  légère  contracture,  atrophie  muscu- 
laire, claudication  peu  accentuée,  douleur  nulle  ou  peu  sensible, 
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gonflcmoiil.  inm  considérabJc  do  Ja  région  do  la  hanche  mémo,  sans 
œdème  dilliis. 

Dans  ces  condil  ions  clini(iuos,  \v  malade  étant  déjà  maintenu  dans 
le  décubitiis  doi-sal  sur  le  lit  mohilc,  nous  appliquons  l'extension 
continue  de  préférence  à  l'appareil  plâtré. 

Elle  contribue,  en  fixant  le  pied,  entouré  de  l'étrier^à  imposer  une 
immobilisation  non  pas  complète,  mais  suffisante  à  la  hanche 
malade.  L'enfant  ne  peut,  en  effet,  ni  soulever  le  pied  au-dessus  du 
plan  du  lil,  ni  le  porter  en  dedans  ou  en  dehors;  elle  lui  interdit 
également  tout  mouvement  du  genou  de  quelque  importance.  Le 
bassin  peut  tout  au  plus  être  porté  à  droite  ou  à  gauche  dans  des 
limites  assez  étroites,  autrement  dit  l'immobilisation  du  membre 
malade  est  assurée  d'une  manière  convenable,  grâce  à  la  fixation 
du  pied. 

Quant  à  l'action  propre  de  l'extension  continue,  on  doit  s'assurer 
d'abord  qu'elle  est  effective,  qu'elle  se  fait  sentir  non  seulement  sur 
le  pied  et  sur  le  genou,  mais  jusque  sur  la  cuisse  et  la  hanche.  On 
s'en  rend  compte  aisément  d'une  manière  satisfaisante  en  soulevant 
le  poids  et  en  le  remettant  en  place  ;  on  voit,  au  moment  oii  la  trac- 
tion est  supprimée,  que  le  membre  tout  entier  jusqu'à  la  cuisse 
remonte  d'une  manière  perceptible;  dès  qu'on  la  rétablit,  il  se  fait 
au  contraire  un  léger  mouvement  de  descente,  un  entraînement  du 
membre  tout  entier,  visible  à  l'œil. 

Nous  n'essayerons  pas  ici  d'esquisser  un  chapitre  de  physiologie 
pathologique,  a  propos  de  l'influence  de  l'extension  continue  dans 
la  pratique.  Cette  étude  spéciale  relève  de  l'expérimentation.  On  ne 
peut  cliniquement  juger  des  résultats  du  traitement,  institué  comme 
on  vient  de  le  dire,  que  par  la  marche  ultérieure  de  la  coxalgie. 

Il  est  au  moins  permis  d'affirmer  tout  d'abord  que  le  poids  du 
corps  cesse  d'être  appliqué  sur  la  hanche,  comme  il  arrive  dans 
l'attitude  verticale. 

On  peut  encore  sans  doute  ajouter  que  l'extension  continue, 
s'exerçant  d'une  manière  réelle  sur  la  région  de  la  cuisse,  contribue 
dans  une  certaine  mesure  à  diminuer  l'intensité  de  la  pression  de  la 
tête  fémorale  sur  le  cotyle,  pression  exercée  par  la  tonicité  ou  par 
la  contracture  des  muscles  pelvi-fémoraux. 

Là  s'arrête  la  théorie.  Les  expériences  de  M.  Lannelongue  ont 
montre' ^os^  mortem  un  écartement  des  surfaces  fémorales  et  coty- 
liennes  sous  l'influence  de  la  traction  sur  le  membre  inférieur. 

Ce  fait,  établi  sur  une  hanche  inerte  autour  de  laquelle  l'action 
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musculairo  est  supprimée  post  inorlem,  peut-il  être  transporte 
intégrcilcmcnt  dans  une  étude  sur  le  vivant? 

Une  réponse  affirmative  ne  paraît  pas  s'imposer.  Il  est  douteux 
que  les  surfaces  articulaires,  surtout  lorsqu'elles  ne  sont  pas  défor- 
mées, que  la  tète  est  encore  exactement  emboîtée  dans  le  cotyle, 
ce  qui  est  le  cas  au  début  de  la  coxalgie,  soient  effectivement  écartées 
l'une  de  l'autre.  Nous  supposons  seulement  que  la  pression  qu'elles 
exercent  l'une  sur  l'autre  du  fait  de  l'action  musculaire  est  moindre. 

Ces  considérations  théoriques  sont,  au  reste,  de  peu  de  poids. 
Seule  l'observation  donne  des  documents. 

Parmi  les  coxalgiques  soumis  à  l'extension  continue,  dans  les 
conditions  précitées  :  début  de  la  maladie,  ou  plutôt  maladie 
n'offrant  que  les  signes  de  début,  les  uns,  loin  de  s'améliorer, 
offrent  au  contraire  des  signes  d'aggravation  au  bout  de  quelques 
semaines,  de  deux,  trois,  quatre  mois.  La  tuméfaction  de  la  hanche 
s'est  accentuée,  l'articulation  est  sensible,  douloureuse  même  au 
moindre  mouvement;  les  contractures,  loin  d'être  calmées,  sont  deve- 
nues plus  vives.  En  pareil  cas,  aucun  doute  :  nous  renonçons  à 
l'extension  continue  pour  l'appareil  plâtré. 

Cet  abandon  de  l'extension  continue  est  peu  fréquent  chez  les 
malades  de  la  ville  traités  dès  le  début,  qui  ont  été  soumis  au 
repos  dès  les  premiers  signes  de  coxalgie,  c'est-à-dire  manifeste- 
ment avant  tout  ramollissement  notable,  tout  amincissement  des 
cartilages  articulaires. 

Il  s'impose  au  contraire  assez  souvent  lorsque  le  traitement  n'est 
intervenu  que  plus  tard  chez  les  malades  qui  ont  marché  un  certain 
temps  et  qui  n'ont  été  mis  au  repos  qu'au  moment  où  la  claudica- 
tion devenait  frappante,  oiî  la  hanche  commençait  à  être  doulou- 
reuse. En  ce  cas,  les  altérations  articulaires,  déjà  sensibles,  peuvent 
continuer  à  évoluer  malgré  le  repos  et  entraînent  des  symptômes 
d'aggravation.  Alors  une  immobihsation  rigoureuse  devient  néces- 
saire . 

Pour  les  malades  traités  dès  le  véritable  début  de  la  coxalgie, 
reposés  et  soumis  à  des  conditions  hygiéniques  convenables,  nous 
voyons  souvent  la  maladie  en  rester  aux  signes  de  début  avec 
l'extension  continue. 

Il  s'agit,  nous  le  répétons,  de  la  forme  lente  de  la  coxalgie,  de 
celle  dont  le  diagnostic  est  établi  sur  des  signes  légers,  de  celle  qui 
n'est  pas  généralement  traitée  d'une  manière  sérieuse  tout  d'abord, 
parce  que  sa  gravité  ne  s'impose  pas. 
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La  b(3iiigiiit('  apparonle  osl  justonuMil  la  circonstance  qui  fail 
qu'on  laisse  les  malades  dans  les  condilions  les  plus  propres  ù 
favoriser  l'aggravai  ion  :  repos  incomplet,  intermiltences  démarche 
et  de  repos. 

Je  me  crois  au  contraire  autorisé  à  dire  que,  dans  le  nombre  des 
coxalgiques  traités  dès  le  début  par  le  décubitus  dorsal  et  l'extension 
continue,  un  certain  nombre  conserveront  le  syndrome  de  débul 
pendant  toute  la  première  année,  ce  qui  n'est  pas  démonstratif  ; 
pendant  la  seconde  année,  i^e  qui  conduit  à  la  guérison  en  conser- 
vant les  mouvements  normaux  de  la  hanche. 

De  l'extension  continue  dans  le  cours  et  à  la  fin  de  la  deuxième 
période  (contractures).  —  Lorsqu'un  malade  se  présente  avec  une 
coxalgie  à  la  seconde  période,  que  la  cuisse  se  trouve  fixée  dans 
une  attitude  vicieuse,  telle  que  l'abduction  avec  llexion  et  rotation 
en  dehors,  comme  cette  attitude  est  principalement  commandée  par 
la  contracture  musculaire,  on  peut  être  tenté  d'appliquer  l'extension 
continue.  Théoriquement,  ce  moyen  devrait  avoir  raison  des  con- 
tractures et,  par  suite,  de  la  position  vicieuse;  elle  devrait  rétablir  la 
rectitude  du  membre. 

Cet  heureux  résultat  peut  effectivement  être  obtenu  lorsqu'il  s'agit 
d'une  coxalgie  récente,  sans  altération  notable  des  surfaces  osseuses. 
Ces  cas  peuvent  être  rapprochés  de  la  coxalgie  à  la  période  de 
début,  telle  que  nous  l'avons  envisagée  en  premier  heu. 

Mais,  si  les  contractures  et  la  position  vicieuse  sont  de  date 
ancienne,  l'extension  continue  est  habituellement  sans  effet,  et  l'on 
doit,  pour  ramener  ce  membre  à  une  position  convenable,  recourir  à 
un  autre  moyen,  qui  est  le  redressement  brusque  avec  ou  sans 
anesthésie  suivi  d'application  d'un  appareil  inamovible. 

Extension  continue  dans  la  coxalgie  douloureuse.  —  Lanne- 
longue  affirme  non  sans  raison  que  l'extension  continue  calme  la 
douleur  de  la  hanche.  A  cet  égard,  il  convient  de  s'entendre.  Les 
douleurs  habituellement  peu  violentes  du  début  de  la  maladie,  qui 
sont  associées  d'habitude  avec  les  contractures,  peuvent  en  effet 
céder  assez  vite  à  l'extension  continue  ;  le  seul  repos  suffît  souvent 
à  soulager  les  malades  à  cette  période  et  même  à  faire  disparaître 
les  contractures  dans  une  large  mesure. 

S'il  s'agit  de  la  douleur  vive,  persistante,  qui  apparaît  beaucoup 
plus  tard,  à  la  fin  de  la  première  année  ou  dans  le  cours  de  la 
deuxième  crise  douloureuse  tardive  qui  fait  prévoir  l'accès,  ni  le  repos 
au  lit,  ni  même  l'extension  continue  n'ont  une  efficacité  suffisante. 
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La  douleur  pcul  èlro  iliininuec,  mais  le  malade  dont  la  hanche  est 
hyporesthcsiée  est  obligé  de  se  contraindre  à  un  repos  absolu. 

Tout  mouvement  volontaire  ou  impi'imc  renouvelle  des  douleurs 
insupportables.  L'immobihsalion  du  malade  est  insuffisamment 
assurée  par  l'extension  continue,  et  l'on  a  à  sa  disposition  un  autre 
moyen  d'action  :  l'appareil  plâtré,  dont  l'efficacité  est  toujours 
iinme'diale,  contre  l'élément  douleur. 

Extension  continue  dans  les  déviations  tardives  du  membre.  — 
Lorsqu'une  attitude  vicieuse  de  la  cuisse  se  rapporte  à  une  coxalgie 
ancienne  de  plus  d'une  année,  de  deux,  trois,  quatre,  cinq  ans, 
qu'on  est  en  droit  de  l'attribuer  surtout  à  une  ascension  du  grand 
trochanter,  ascension  de  la  tête  dans  le  cotyle  agrandi  ou  luxation, 
en  même  temps  qu'à  l'épaississement  et  à  la  rétraction  des  parties 
fibreuses  autour  de  la  hanche  (aponévroses,  ligaments),  il  va  de  soi 
(jue,  par  l'extension  continue,  on  n'obtient  aucune  correction  ni  de 
l'attitude  du  membre  ni  du  déplacement  articulaire.  L'usage  de  ce 
moyen  d'action  est  alors  purement  illusoire. 

A  la  période  de  convalescence,  oii  Ton  fait  marcher  les  malades 
avec  un  appareil  amovible,  que  l'on  enlève  pour  la  toilette,  que  l'on 
enlève  quelquefois  aussi  pour  la  nuit,  qui  maintient  seulement  la 
direction  du  membre  pour  la  marche  dans  le  jour,  on  constate  sou- 
vent une  tendance  persistante  à  l'adduction . 

Certainsjours,  à  certaines  périodes  qui  peuvent  durerdes  semaines, 
le  m.embre  malade  se  raccourcit,  suivant  l'observation  des  personnes 
qui  entourent  f  enfant. 

Ce  qui  s'explique  par  une  adduction  un  peu  plus  forte  que  l'on 
voit  effectivement.  Nous  croyons  que,  chez  ces  malades,  un  foyer 
d'inflammation  lente,  sujet  à  des  poussées  et  à  des  accalmies,  reste 
sur  un  point  de  la  hanche.  A  fépoque  des  poussées,  les  contractures 
qui  exagèrent  l'adduclion  se  réveillent,  le  malade  marche  moins 
bien;  le  plus  souvent,  il  ne  souffre  pas.  Cet  état  indécis  peut  se 
prolonger  plusieurs  mois,  un  ou  deux  ans,  et  il  s'agit  d'une  coxalg  ie 
dont  l'origine  remonte  à  quatre,  cinq,  six  ans.  ^ 

Nous  nous  sommes  bien  trouvés  chez  ces  malades  de  l'application 
de  l'extension  continue  pendant  la  nuit. 

Extension  continue  à  la  période  d'abcès.  —  Pendant  le  traite- 
ment des  abcès  de  la  coxalgie  par  les  injections  modificatrices, 
nos  malades  sont  maintenus  dans  le  décubitus  horizontal 

Il  nous  paraît  de  plus  nécessaire  d'immobiliser  l'articulation 
malade.  L  usage  de  1  appareil  plâtré  empêche  la  surveillance  de  la 
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l  égion  (le  la  hanche.  Corlaincs  parties,  tout  au  moins  cachées  sous 
l'appareil,  ne  peuvent  être  qu'imparfaitement  examinées  ;  c'est  un 
inconvénient  sérieux. 

A  moins  que  la  hanche  ne  soit  douloureuse,  circonstance  (jui 
impose  l'appareil  plâtré,  nous  préférons  d'hahitude  l'extension 
continue,  qui  laisse  la  hanche  à  découvert  et  assure  convenahlement 
l'immohilité. 

ApPARKIL  PLATnÉ. 

L'usage  de  l'appareil  plâtré  inamovible  a  pour  but  l'immobili- 
sation de  la  hanche  en  maintenant  le  membre  malade  dans  une 
attitude  déterminée. 

Cet  appareil  doit  saisir  et  entourer  d'une  part  le  membre  inférieur 
et,  d'autre  part,  la  partie  inférieure  du  tronc  d'une  manière  assez 
immédiate  et  sur  une  longueur  suffisante  pour  supprimer  le  jeu 
de  la  hanche. 

La  première  de  ces  qualités,  celle  qui  consiste  à  .  saisir  exacte- 
ment les  parties,  est  irréalisable  avec  des  appareils  courts.  Il  suffit, 
pour  s'en  rendre  compte,  de  noter  ce  fait  que  le  fémur  est  entouré 
de  tous  côtés  d'un  épais  manchon  de  parties  molles.  On  ne  par- 
vient pas  à  fixer  le  fémur  en  entourant  la  cuisse  à  sa  partie 
moyenne  d'un  cylindre  rigide.  Le  fémur  se  déplace  à  volonté  dans 
tous  les  sens  ;  il  flotte  pour  ainsi  dire  au  milieu  des  parties  molles. 

Du  côté  du  bassin,  on  peut  prendre  un  point  d'appui  plus  direct 
sur  cette  partie  de  squelette,  encore  supporte-t-il  assez  mal  des 
pressions  localisées.  Une  ceinture  circumpelvienne  de  forme 
cylindrique  ne  peut  être  considérée  comme  un  point  d'appui  pour 
un  appareil  de  hanche.  Certains  fabricants  sont  parvenus  à  modeler 
sur  le  bassin  une  ceinture  déforme  complexe,  qui  s'y  trouve  assez 
exactement  attachée,  ce  que  nous  verrons  à  propos  des  appareds 
orthopédiques. 

On  ne  peut  demander  aux  appareils  faits  avec  une  matière  aussi 
grossière  que  le  plâtre  une  construction  ni  aussi  délicate  ni  aussi 
compliquée. 

Il  faut  que  l'appareil  plâtré,  qui  ne  peut  se  modeler  exactement 
ni  sur  le  bassin  ni  sur  la  cuisse,  compense  par  une  longueur  suffi- 
sante l'imperfection  de  ses  attaches  sur  la  région. 

Nous  posons  en  principe,  après  une  pratique  fort  étendue,  que 
l'appareil  plâtré  avec  lequel  on  veut  immobiliser  la  hanche  doit 
s'étendre  en  hauteur  :  en  haut,  toujours  au-dessus  du  bassin,  au- 
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dessus  de  lu  (aille  jusqu'aux  fausses  côles,  chez  les  adultes  et  les 
enfants  qui  ont  plus  de  douze  ans;  jusqu'au  niveau  des  seins  et  au 
niveau  de  l'aisselle  chez  les  petits  enfants  ;  en  bas,  jusqu'au  voisi- 
nage immédiat  du  genou,  jusqu'au  milieu  de  la  jambe  et,  dans 
certains  cas  que  nous  déterminerons,  jusqu'au  pied. 

La  plupart  des  appareils  avec  lesquels  nous  voyons  arriver  les 
malades  ont  ce  défaut  essentiel  de  manquer  d'une  longueur  conve- 
nable, soit  du  côté  du  tronc,  soit  du  côté  de  la  jambe.  Au  premier 
coup  d'œil,  on  constate  que  ces  appareils  sont  si  imparfaits  que 
leur  utilité  est  problématique. 

Confection  de  l'appareil  plâtré.— L'appareil  plâtré  ne  doit  pas  être 
appliqué  sur  la  peau.  Un  grand  nombre  de  chirurgiens  recouvrent 
le  membre  et  le  tronc  d'un  maillot.  Nousavonsl'habitude  d'appliquer 
une  couche  d'ouate  maintenue  par  une  bande  de  gaze. 

La  disposition  de  cette  couche  de  coton  est  déjà  de  quelque 
importance.  Sur  le  membre  inférieur,  sur  la  face  postérieure  et 
les  côtés  du  tronc,  on  ne  doit  recouvrir  la  peau  que  d'une  très 
mince  lame  de  coton  ;  on  ne  se  propose  que  d'isoler  la  surface  du 
membre  de  l'appareil.  On  évitera  d'augmenter  l'épaisseur  du  tissu 
isolant;  autrement  la  jambe  et  la  cuisse,  au  lieu  d'être  maintenues, 
seraient  à  l'état  flottant  dans  un  cylindre  d'une  largeur  démesurée. 
Au  contraire,  la  surface  de  l'abdomen  doit  être  garnie  d'un  coussin 
d'ouate,  qui  permettra  les  mouvements  delà  respiration,  ainsi  que 
les  alternatives  de  distension  et  de  relâchement  en  rapport  avec 
les  fonctions  digestives.  Le  dinner  pad  deL.  Sayre  n'est  pas  moins 
indispensable  dans  l'appareil  de  coxalgie  que  dans  le  corset  du 
mal  de  Pott. 

Cette  garniture  ouatée  de  l'abdomen  ne  doit  pas  commencer  sur 
le  pubis.  Elle  doit  être  apphquée  plus  haut  et  acquérir  son  épaisseur 
principale  dans  la  région  sus-ombilicale.  Le  bord  inférieur  de  la 
partie  abdominale  de  l'appareil,  lequel  passe  au  niveau  du  pubis  ou 
un  peu  au-dessus,  ne  doit  pas  être  soulevé  en  avant  par  un  paquet 
d'ouate.  Si  l'appareil  est  bien  fait,  il  doit  être  appliqué  ainsi  direc- 
tement devant  la  paroi  abdominale,  comme  les  ceintures  circum- 
pclviennes.  A  ce  niveau,  une  application  exacte  ne  gêne  en  rien  le 
développement  du  ventre.  Nombre  d'appareils  ont  le  gravedéfaut  de 
bâiller  largement  à  ce  niveau,  ce  qui  nuit  à  l'exactitude  del'immobi- 


lisation. 

Il  nous  paraît  superflu  d'exposer  des  règles  pour  la  préparation 
des  bandes  plâtrées.  Beaucoup  se  servent  de  bandes  de  gaze  préala- 
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bloineiiL  roulées  dans  le  phUre  sec  et  Ircmpées  dans  l'eau  chaude  au 
inomenl  de  les  employer. 

D'autres,  et  nous  sommes  de  ce  nombre,  gâchent  du  plâtre  d'abord 
et  en  imprègnent  la  bande  de  gaze. 

Ilahituellement,  au  lieu  de  la  bande  simple,  nous  nous  servons 
do  bandes  doubles  ou  triples.  Ainsi  doublées  ou  triplées,  elles 
s'imprègnent  lout  aussi  bien  de  plâtre,  et  on  évite  d'en  rouler  une 
longueur  aussi  grande.  C'est  là  un  détail  qui  a  son  importance  dans 
deux  conditions  diUerentes  :  dans  notre  service  hospitalier,  où  nous 
faisons  en  une  seule  séance  un  grand  nombre  d'appareils  jusqu'à 
40,  50  et  même  60  ;  en  ville,  lorsqu'on  est  appelé  à  faire  un 
appareil  seul  et  sans  aide.  La  célérité  devient  alors  un  avantage 
appréciable. 

Avec  un  peu  d'habitude,  on  parvient  aisément  à  donner  à  l'appa- 
reil une  épaisseur  à  peu  près  égale  partout.  Cette  épaisseur  doit 
varier  avec  l'âge  du  malade  :  plus  l'enfant  est  âgé,  plus  ses  mouve- 
ments sont  capables  de  briser  l'appareil;  douze  à  quinzecouchesdc; 
gaze  suffisent  pour  les  petits  enfants  ;  on  va  jusqu'à  doubler  pour 
les  malades  plus  grands. 

On  obtient  plus  facilement  une  épaisseur  uniforme  de  l'appareil 
en  appliquant  deux  larges  attelles  plâtrées  avec  six  à  huit  couches 
de  gaze,  l'une  très  large  recouvrant  la  totalité  ou  les  trois  quarts 
du  membre,  l'autre  large  aussi,  entourant  le  bassin  et  la  taille  sur 
une  hauteur  convenable. 

Nous  nous  trouvons  bien  de  placer  dans  l'épaisseur  des  couches 
de  plâtre,  en  avant  de  la  hanche,  une  attelle  de  bois  qui  s'étend  en 
hauteur  depuis  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  jusque  vers  l'ombi- 
lic. Elle  passe  au-devant  du  pli  de  l'aine  ;  on  évite  de  l'appliquer 
au-devant  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure.  C'est  un  moyen 
efficace  d'augmenter  la  solidité  d'un  appareil.  11  ne  se  brise 
d'habitude  qu'au  niveau  du  pli  de  l'aine.  Cette  attelle  de  bois  est 
surtout  utile  si  l'on  doit  pratiquer  des  fenêtres  d'observation. 

Les  personnes  inexpérimentées  font  touiours  un  appareil  défec- 
tueux au  niveau  même  de  l'articulation.  Elles  ne  recouvrent  que  la 
face  antérieure  de  la  hanche.  La  région  fessière,  qui  reste  à  décou- 
vert, est  en  môme  temps  libre  d'efi'ectuer  des  mouvements  fort 
étendus;  elle  s'échappe  pour  ainsi  dire  en  arrière,  et  il  en  résulte 
une  flexion  accentuée  de  la  cuisse.  Ce  défaut  est  fréquemment 
observé.  On  doit  avoir  le  soin  de  recouvrir  la  face  postérieure  du 
trochanter  et  même  la  plus  grande  partie  de  la  fesse.  Rien  n'est 
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plus  iacilo  :  il  suiiit  de  savoir  d'avance  que  celte  précaution  est 
nécessaire. 

Pour  donner  plus  de  solidité  à  l'appareil,  il  convient,  après 
l'application  des  bandes  plâtrées,  d'ajouter  une  couche  de  plâtre  et 
de  tasser  soigneusement  avec  la  main  les  couches  superposées. 

Nous  avons  eu  longtemps  l'babitude  de  rouler  par-dessus  une 
bande  de  toile  avant  que  le  plâtre  ne  soit  pris.  C'est  à  notre  avis  un 
moyen  utile  de  modeler  plus  exactement  l'appareil  sur  les  parties 
qu'il  recouvre.  C'est  ainsi  que  la  région  trocliantérienne  elle  bassin 
se  trouvent  emboîtés  et,  par  suite,  plus  rigoureusement  maintenus. 
On  évite,  bien  entendu,  toute  compression  réelle  dont  on  prévoit 
les  inconvénients. 

On  obtient  le  même  résultat  en  tassant  bien  l'appareil,  en  le  recou- 
vrant d'une  dernière  feuille  de  gaze  sèche  (Calvé),  et  en  surveillant 
la  prise  du  plâtre. 

Quelques  heures  plus  tard  ou  le  lendemain,  alors  que  l'appareil 
est  solide,  mais  incomplètement  séché,  la  bande  de  toile  est  enlevée. 
On  découpe  ensuite  sur  diflerentes  parties  de  l'appareil,  à  ses  deux 
extrémités  et  plus  spécialement  à  la  partie  interne  du  pli  de  l'aine, 
une  bordure  de  largeur  convenable.  On  régularise  ainsi  la  forme, 
on  précise  la  longueur,  et  on  enlève  les  parties  susceptibles  d'être 
souillées.  Nous  terminons  en  recouvrant  la  surface  du  plâtre  d'une 
couche  de  bande  de  gaze  gommée  et  mouillée. 

Cette  dernière  précaution  supprime  le  contact  un  peu  désa- 
gréable du  plâtre  avec  les  vêtements,  empêche  le  plâtre  sec  de 
s'effriter  et  maintient  la  propreté.  Si  la  couche  de  gaze  est  salie,  on 
la  remplace. 

Indications  de  l'appareil  plâtré.  —  Lorsqu'on  suit  la  méthode 
ambulatoire,  l'appareil  plâtré  peut  être  appliqué  pendant  toute  la 
durée  de  la  coxalgie.  Il  faut  faire  exception  pour  les  périodes 
d'abcès,  oii  l'on  est  généralement  obligé  d'imposer  un  repos  tempo- 
raire et  où  il  convient  de  laisser  à  nu  la  région  de  la  hanche  pendant 
le  traitement  spécial  des  collections. 

Dans  la  méthode  de  repos,  l'appareil  plâtré  est  de  mise  dans 
toutes  les  circonstances  oiî  l'extension  continue  devient  un  moyen 
insullisant. 

Lorsque  la  coxalgie  affecte  un  début  aigu,  fait  peu  fréquent,  on 
est  obligé  de  recourir  de  prime  abord  k  une  immobilisation  rigou- 
reuse, que  ne  procure  pas  l'extension.  L'appareil  plâtré,  au  con- 
traire, soulage  immédiatement  les  malades. 
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PluslîU'd,  à  l'époque  où  survient  la  crise  de  douleurs  tardives 
l'indication  de  l'appareil  plâtré  est  absolument  formelle.  La  douleur 
aïo-uë  qui  survient  alors,  l'hypercsthésie  de  la  hanche,  qui  rendent 
toute  e.xploralion  ou  tout  mouvement  redoutables  à  l'enfant,  ne 
cèdent  ni  au  repos,  ni  à  l'atlitude  couchée  sur  le  lit  de  Lannelongue. 
avec  ou  sans  extension  continue,  ni  à  la  fixation  du  malade  dans  la 
gouttière  de  Bonnet.  Avec  l'usage  de  ces  moyens,  le  malade  con- 
serve la  crainte  de  tous  les  mouvements;  son  appréhension  est 
entretenue  par  le  retour  périodique  des  mouvements  qu'on  e.st 
obligé  de  lui  imprimer,  ne  fût-ce  que  pour  les  soins  de  la  toilette. 
Cela  est  si  vrai  que  nous  avons  vu  nombre  de  fois  des  enfants  dans 
ces  conditions  abandonnés  en  quelque  sorte  sans  soins  de  propreté 
dans  un  véritable  état  de  malaise,  résultant  de  la  grande  difficulté 
de  toute  toilette.  Des  coxalgiques  ne  sont-ils  pas  restés  pendant  des 
semaines,  pour  ne  pas  dire  pendant  des  mois,  couchés  dans  la  gout- 
tière de  Bonnet  sans  aucun  mouvement,  dans  un  état  de  malpropreté 
repoussante,  par  crainte  de  la  douleur.  Autrement,  chaque  jour,  les 
soins  donnés  à  l'enfant  renouvellent  les  crises  douloureuses. 

Dans  ce  cas  spécial  de  la  coxalgie  compliquée  de  douleurs  aiguës, 
le  grand  appareil  plâtré  étendu  depuis  le  pied  jusqu'à  une  distance 
suffisante  du  côté  du  tronc  —  fausses  côtes,  thorax  —  rend  d'inap- 
préciables services.  En  douze  ou  vingt-quatre  heures,  l'enfant,  qui 
était  devenu  extrêmement  craintif  à  l'idée  même  d'un  contact  ou 
d'un  mouvement,  reprend  confiance.  Non  seulement  il  ne  souffre 
plus  au  repos,  mais  on  peut  le  retourner  dans  son  lit,  on  peut 
le  prendre  dans  les  bras,  sans  provoquer  aucune  plainte.  Pour 
réveiller  la  douleur,  il  faut  porter  la  main  sur  la  hanche  malade.  La 
moindre  pression  rappelle  que  la  région  est  hypereslhésiée. 

Si  l'on  vient  à  enlever  l'appareil  plâtré  prématurément,  la  douleur 
reparaît  de  suite  ;  on  la  calme  de  nouveau  en  renouvelant  le  même 
appareil.  Chaque  fois  la  même  expérience  est  suivie  du  même 
résultat  satisfaisant. 

Tout  ceci  se  résume  en  une  formule  brève  ;  l'appareil  plâtré  est 
le  seul  traitement  de  la  douleur  dans  la  coxalgie. 

Quelques  malades  continuent  de  souffrir  après  la  formation  des 
abcès;  l'appareil  plâtré  intervient  heureusement;  on  le  modifie  en 
pratiquant  des  fenêtres  au  niveau  des  collections.  On  peut  presque 
toujours  aisément  laisser  ainsi  à  découvert  un  ou  deux  points 
autour  de  la  hanche,  ce  qui  permet  de  surveiller  et  de  traiter  les 
abcès,  comme  si  le  membre  tout  entier  était  laissé  à  nu. 
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Inulilc  d'insisler  sur  les  alliUulcs  vicieuses  de  hi  coxalgie  an- 
cienne dues  aux  rétractions  fibreuses  et  aux  déformations  des  sur- 
faces. Après  les  manœuvres  du  redressement  brusque,  l'appareil 
plâtré  s'impose. 

A  la  période  de  convalescence,  nous  voulons  dire  à  la  période  ou 
l'on  commence  à  faire  marcher  les  malades  dont  l'affection  paraît 
être  en  voie  de  guérison,  l'appareil  inamovible  conserve  tous  ses 
avantages  pour  la  plupart  des  malades.  Il  maintient  mieux  que  tout 
autre  la  rectitude  du  membre  et  s'oppose  à  la  tendance  si  persis- 
tante de  la  cuisse  à  se  mettre  en  adduction  et  flexion. 

Cependant  il  convient  de  laisser  le  membre  nu,  une  partie  de  la 
journée,  pour  atténuer  et  faire  disparaître  peu  à  peu  les  altérations 
dystrophiques  du  système  cutané  et  même  des  muscles.  Les  appa- 
reils amovibles  prennent  alors  une  place  de  choix.  Eux  seuls  per- 
mettent les  soins  de  la  toilette,  les  frictions,  massage  léger  des 
muscles,  qui  conviennent  lorsqu'il  s'agit  d'améliorer  la  marche. 

11  arrive  trop  souvent  qu'avec  ces  appareils  amovibles,  qui  se 
déforment^  qui  s'appliquent  moins  rigoureusement,  les  attitudes 
vicieuses  reparaissent^,  en  particulier  l'adduction  de  la  cuisse.  On 
est  souvent  obligé  de  revenir  une  ou  plusieurs  fois  à  l'appareil 
plâtré,  dont  l'action  est  seule  efficace  en  pareil  cas. 

On  verra  qu'après  la  résection  l'usage  de  l'appareil  plâtré  doit 
être  maintenu  au  moins  une  ou  deux  années  après  la  guérison  de  la 
plaie. 

De  l'attitude  à  donner  à  la  hanche  dans  l'appareil  inamo- 
vible. —  L'attitude  de  choix  que  l'on  doit  s'efforcer  de  donner  à  la 
hanche  dans  l'appareil  plâtré,  c'est  la  rectitude  avec  une  légère 
abduction.  Par  rectitude,,  nous  voulons  dire  l'extension  de  la  cuisse 
sur  le  plan  du  lit  sans  ensellure.  Ce  n'est  pas  l'extension  complète 
qui  s'étend  plus  loin  que  la  rectitude.  C'est  la  position  du  membre 
inférieur  dans  le  prolongement  du  plan  vertical  du  tronc. 

L'abduction  est  utile;  elle  a  pour  effet  de  déplacer  vers  le  fond 
du  cotyle  le  centre  de  la  pression  de  la  tête  sur  le  bassin  ;  d'élargir 
la  surface  de  cette  pression,  de  diminuer  en  tout  cas  la  tendance  à 
l'ulcération  du  sourcil  cotyloïdien. 

Au  début  de  la  coxalgie,  ou  un  peu  plus  tard^  le  membre  se  place 
pour  ainsi  dire  de  lui-môme  dans  l'attitude  de  choix,  ou  il  n'oppose 
qu'une  faible  résistance;  une  légère  traction  suflil.  A  une  époque 
plus  avancée,  il  s'agit  de  corriger  la  flexion,  qui  est  constante,  et  très 
souvent  l'adduction  de  plus  en  plus  fréquonlc  et  plus  accentuée. 
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On  verra  (juc.  pour  (•orri|:;('r  ral  liludc  vicieuse,  il  convient  souvent 
tic  s'aider  de  l'anesthésie  générale. 

Que  le  malade  soit  éveillé  ou  endormi,  on  n'obticuil  l'attitude 
indHjuée,  rectitude  avec  abduction,  ((u'à  l'aide  de  tractions  plus  ou 
nioins  vigoureuses,  exercées  sur  la  Jambe,  au  niveau  du  cou-de- 
pied  par  l'opérateur,  en  même  temps  qu'un  aide  fait  la  contre-exten- 
sion par  un  mécanisme  particulier:  il  saisit  la  cuisse  du  côté  opposé 
et  la  maintient  en  n(>xion  forcée;  il  s'oppose  ainsi  à  ce  que  le  bassin 
se  laisse  entraîner  en  flexion.  Il  coi-rige  l'ensellure  ;  il  fléchit  le 
bassin;  en  cela  il  agit  en  sens  inverse  de  l'opéi-ateur,  qui  étend 
la  cuisse.  En  même  temps,  il  attire  en  haut  le  côté  sain  du  bassin, 
l'empêche  en  tout  cas  de  s'abaisser  et  oppose  en  ce  sens  une 
résistance  à  l'opérateur  qui  attire  en  abduction  le  membre  du  côté 
malade. 

Cette  manœuvre  facile  nous  a  paru  la  seule  efficace.  Si  l'on  se 
contente  d'agir  par  tractions  sur  le  membre  coxalgique,  le  bassin  se 
laisse  entraîner;  on  croit  efiectuer  l'extension;  l'ensellure  s'accen- 
tue. On  croit  aussi  porter  la  cuisse  en  abduction;  le  côté  opposé  du 
bassin  s'abaisse.  De  cette  double  façon,  la  correction  ne  serait  qu'ap- 
parente; en  attirant  le  haut  de  la  cuisse  fortement  fléchie  du  côté 
sain,  on  fait  disparaître  ce  double  inconvénient,  et  on  oppose  une 
résistance  convenable  à  la  double  action  de  l'opérateur. 

De  l'étendue  de  l  appareil  plâtré.  —  Du  côté  du  tronc^  l'appareil 
plâtré  doit  remonter  toujours  à  la  môme  hauteur  à  peu  près,  quelle 
que  soit  l'indication  qu'il  remplit.  Il  doit,  à  notre  avis,  s'étendre 
jusqu'au  niveau  des  seins  environ  chez  tous  les  jeunes  enfants; 
jusque  vers  la  pointe  du  sternum,  dans  la  seconde  enfance,  jusqu'à 
douze  ou  treize  ans.  Il  embrasse  le  bassin  et  la  taille  jusqu'aux 
fausses  côtes  chez  les  malades  plus  âgés. 

Nous  voyons  beaucoup  d'appareils  dont  la  partie  supérieure  ne 
forme  qu'une  ceinture  cnlourant  le  bassin.  Cette  dimension  en 
hauteur  nous  paraît  insuffisante,  et  nous  constatons  qu'en  impri- 
mant au  membre  recouvert  de  plâtre  des  mouvements  d'adduction 
et  d'abduction  on  élève  et  on  abaisse  la  ceinture  plâtrée  au-dessus 
de  la  hanche  saine.  Autrement  dit,  cette  ceinture  est  mal  fixée.  On 
ne  parvient  à  la  rendre  plus  stable  qu'en  la  faisant  remonter  nota- 
blement plus  haut.  Si  la  partie  épigastrique  de  l'appareil  gène  le 
malade,  on  la  découpe. 

Du  côté  du  membre  inférieur,  l'appareil  plâtré  recouvre  habituel- 
lement la  cuisse  uisqu'au  voisinage  du  genou,  au-dessus  de  la 
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rotule.  Avec  celte  longueur,  il  s'oppose  bien  aux  déviations  de  la 
cuisse  chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  quatre  ou  cinq  ans. 

Au-dessous  de  cet  âge,  la  région  de  la  cuisse  est  trop  courte;  si 
l'appareil  ne  va  que  jusqu'au  genou,  il  a  trop  de  jeu,  la  hanche  n'est 
pas  immobilisée;  il  doit  descendre  sur  la  jambe  jusque  vers  le 
pied. 

Dans  quelques  circonstances,  le  pied  lui-même  doit  être  fixé  par 
le  plâtre.  C'est  le  cas,  en  premier  lieu,  lorsqu'on  se  propose  de 
calmer  une  violente  crise  de  douleurs.  Le  malade  n'est  pas  soulagé 
d'une  manière  satisfaisante,  si  on  laisse  le  genou  et  le  pied  à  décou- 
vert. Au  contraire,  si  le  cylindre  plàlré,  descendant  jusqu'à  l'extré- 
mité du  membre,  immobilise  le  genou  et  le  cou-de-picd,  on  obtient 
un  repos  complet  do  la  hanche,  un  tel  relâchement  des  muscles  que 
le  malade  lui-même  éprouve  un  sentiment  de  sécurité.  Il  se  laisse 
retourner,  saisir  dans  les  bras,  sans  hésitation,  sans  éprouver 
aucune  douleur. 

On  a  aussi  besoin  de  saisir  le  pied  pour  corriger  la  rotation  en 
dedans  ou  en  dehors,  à  la  période  des  contractions,  lorsque  cette 
rotation  n'est  pas  trop  ancienne  et  dépend  en  grande  partie  de 
l'action  musculaire.  On  doit  quelquefois  aussi  prévenir  cette  même 
rotation  externe  ou  interne. 

Les  mêmes  attitudes  vicieuses  dans  la  coxalgie  très  ancienne, 
maintenues  par  une  ankylose  fibreuse  ou  par  un  déplacement  de  la 
tête  fémorale,  ne  peuvent  plus  être  corrigées  par  des  manœuvres 
simples,  suivies  d'application  d'un  appareil;  elles  no  cèdent  qu'à 
des  moyens  opératoires,  à  l'ostéotomie.  Il  va  de  soi  qu'après  cette 
opération  pratiquée  pour  corriger  l'attitude  vicieuse  de  la  hanche 
ankylosëe  (ankylose  fibreuse)  l'appareil  plâtré,  destiné  à  maintenir 
la  correction,  doit  s'étendre  jusqu'au  pied  de  manière  à  s'opposer  à 
une  rotation  anormale. 

Du  traitement  orthopédique  à  la  période  des  contractures. 
—  Redressement  brusque  avec  anesthésie.  —  Appareil  plâtré.  — 

Le  traitement  orthopédique,  décrit  pour  le  début  de  la  coxalgie,  mé- 
thode de  repos  ou  méthode  de  marche,  est  maintenu  dans  la 'suite 
avec  les  variantes  imposées  par  les  circonstances.  Il  durera  jusqu'à 
une  phase  avancée  de  la  réparation  de  la  hanche,  c'est-à-dire 
vingt-quatre,  trente,  et  jusqu'à  trente-six  et  quarante  mois  en  cas 
de  comphcations. 

C'est  donc  improprement  que  nous  l'avons  appelé  traitement  de 
la  première  période.  11  est  en  réalité  de  toutes  les  périodes.  Nous 
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avons  voulu  dire  (|u'il  doit  être  institué  dès  le  début  ot  (ju  il  csl 
nécessaire  dès  le  début. 

Si  la  coxalgie  reste  un  certain  temps  sans  traitement,  cas  très 
fréquent  encore  aujourd'hui,  surtout  parmi  les  malades  pauvres, 
elle  se  présente  avec  les  signes  de  la  deuxième  période,  autrement 
dit  avec  une  attitude  vicieuse  du  membre  inférieur,  à  laquelle  on 
remédie  en  premier  lieu. 

La  difficulté  à  vaincre  est  variable  selon  les  cas  et  dépend  surtout 
de  l'ancienneté  plus  ou  moins  grande  du  mal. 

Lorsque  la  coxalgie  ne  remonte  qu'à  quelques  semaines,  lors- 
qu'elle-mème  elle  ne  date  que  de  deux  à  quatre  mois,  la  déviation 
de  la  cuisse,  flexion  et  abduction,  est  maintenue  surtout,  sinon 
exclusivement,  par  la  contracture  musculaire. 

Plus  tard,  à  la  fin  de  la  première  année  et  surtout  dans  le  cours 
de  la  deuxième,  la  déformation  et  le  déplacement  des  surfaces 
prennent  une  part  plus  ou  moins  grande  à  l'attitude  vicieuse. 

A  la  contracture  musculaire  s'ajoutent  les  rétractions  des  muscles 
dégénérés  et  surtout  des  tissus  fibreux,  ligaments  et  aponé- 
vroses. 

Aussi  la  correction  de  l'attitude  vicieuse  est  facile  dans  la  coxal- 
gie récente,  et  elle  peut  être  complète;  dans  la  suite,  elle  exige  des 
efforts  plus  grands  et  l'application  de  moyens  mécaniques  plus  com- 
plexes, et,  de  plus,  elle  reste  souvent  imparfaite. 

Les  contractions  musculaires  du  début  peuvent  céder  au  repos 
seul;  elles  cèdent  plus  souvent  au  repos  associé  avec  l'extension 
continue.  Elles  ne  sont  l'objet  d'aucune  indication  particulière. 

Un  peu  plus  tard,  elles  deviennent  plus  tenaces.  Après  un  repos 
de  plusieurs  semaines,  l'attitude  fléchie  se  maintient  malgré  l'ex- 
tension continue.  Déjà  se  pose  la  question  de  savoir  si  l'on  ne  doit 
pas  recourir  au  redressement  brusque. 

En  l'absence  de  la  douleur  et  du  gonflement  péri-articulaire,  il 
est  permis  d'insister  sur  l'extension  continue.  Avec  les  caractères 
d'une  inflammation  vive,  au  contraire,  mieux  vaut  pratiquer  de  suite 
le  redressement. 

Il  en  est  de  même  pour  une  autre  raison  chez  les  malades,  dont 
l'attitude  vicieuse  remonte  à  quelques  mois.  On  n'a  aucun  espoir 
d'assister  au  redressement  spontané. 

A  plus  forte  raison,  l'attitude  vicieuse  résiste  complètement  à 
l'extension  continue  à  l'époque  où  l'examen  clinique  révèle  l'ascen- 
sion du  grand  trochanter  autrement  dit  l'ulcération  profonde  des 
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surfaces  articulaires  entraînant  un  déplacement  de  l'intorlig-ne  arti- 
culaire en  haut. 

Dans  toutes  ces  circonstances,  où  le  repos  seul  ou  avec  l'exten- 
sion continue  sont  impuissants,  le  chirurgien  doit  s'efforcer,  par 
d'autres  moyens,  de  ramener  la  cuisse  a  une  bonne  direction. 

Tous  les  cas  que  nous  venons  d'envisager  se  rapportent  à 
la  période  de  destruction  do  la  tuberculose,  période  pendant 
laquelle  les  surfaces  articulaires,  dans  leurs  rapports  normaux  ou 
subluxées,  n'ont  pas  contracté  d'adhérences.  Ils  se  rencontrent 
dans  les  deux  premières  années  de  la  maladie,  terme  moyen. 

Plus  tard,  dans  le  cours  de  la  troisième  année,  et  surtout  de  la 
quatrième,  de  la  cinquième  année,  l'attitude  vicieuse  du  membre 
que  l'on  observe  souvent  est  liée  à  un  état  différent  de  la  hanche. 
La  réparation  s'est  effectuée  au  moins  partiellement  dans  des 
conditions  variables,  que  nous  aurons  à  envisager  successivement  : 
coxalgie  sans  déplacement  et  ankylosc  fibreuse  solide,  serrée; 
coxalgie  avec  tête  atrophiée  dans  un  cotyle  agrandi,  ankylose  géné- 
ralement lâche;  coxalgie  avec  déplacement,  luxation  plus  ou  moins 
marquée,  par  exception  complète  et  avec  mouvements  étendus 
(flexion  et  extension). 

Nous  aurons  à  examiner  dans  la  suite  quel  traitement  orthopé- 
dique convient  à  ces  derniers  cas  de  la  coxalgie  guérie  ou  en  voie 
de  guérison;  plusieurs  moyens  de  traitement  seront  passés  en 
revue. 

En  ce  moment,  nous  nous  occupons  de  la  coxalgie  en  pleine 
activité,  à  la  période  ulcéreuse.  Ici,  l'indication  ne  varie  pas,  la 
cuisse  doit  être  ramenée  à  la  rectitude  en  légère  abduction,  s'il 
est  possible. 

Ce  redressement  doit -il  être  effectué  avec  ou  sans  anesthésie? 
Affaire  de  résistance  et  de  douleur. 

En  cas  de  coxalgie  récente,  indolente  et  sans  déplacement  notable, 
on  n'endort  pas  le  malade.  Quelques  efforts  de  traction  sur  le 
membre  dans  une  direction  convenable  suffisent  d'habitude.  Le 
malade  n'éprouve  qu'une  douleur  assez  modérée,  en  tout  cas  mo- 
mentanée, inconvénient  moindre  que  l'anesthésie  générale. 

Si,  au  contraire,  la  hanche  est  déjà  sensible,  et  si,  en  raison  de  la 
date  éloignée  du  début  ou  de  l'altération  des  surfaces  articulaires 
on  a  des  raisons  de  prévoir  une  notable  résistance,  l'anesthésie 

générale  est  nécessaire;  nous  avons  toujours  recours  à  l'éthérisation 
qui  nous  paraît  de  beaucoup  préférable  à  la  chloroformisation  '* 
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Technique  du  redressement.  —  Le  redressenuint  doiUHro  opor»' 
avec  le  miiiiinuiii  de  iiijmœiivres  violentes;  on  n'a  recours  (jii'à  des 
manœuvres  do  douceur,  et,  si  l'on  est  obligé  de  déployer  une  cer- 
taine force,  on  en  use  avec  modération,  en  évilani  loulc  espèce  de 
mouvements  brusques. 

Nous  avons  vu,  nombre  de  fois,  des  cbirurgiens  procéder  à  un 
temps  préalable  qu'ils  appellent  la  mobilisation  de  la  jointure  et  qui 
consiste  à  imprimer  à  la  cuisse  des  mouvements  étendus  et  violents 
<lans  tous  les  sens  :  llexion,  extension,  abduction,  circumduction. 
Ces  manœuvres  brutales  doivent  être  bannies,  elles  sont  inutiles  et 
peuvent  n'être  pas  innocentes.  Les  adbérences  intra-arliculaires 
que  l'on  veut  déchirer  n'existent  pas  dans  la  coxalgie  des  deux 
premières  années,  dont  nous  parlons.  11  ne  peut  être  question  de 
déchirer  l'ankylose  interstitielle  qu'à  la  période  tardive  où  elle  peut 
être  constituée,  ce  n'est  qu'à  partir  de  la  troisième  année,  souvent 
plus  tard. 

Quant  à  la  résistance  des  parties  molles,  ligaments  et  muscles, 
elle  est  moindre  qu'on  ne  se  l'imagine  le  plus  souvent.  En  tout  cas, 
ce  n'est  pas  par  des  manœuvres  de  circumduction  qu'on  les  fait  cé- 
der. Si  on  les  déchire  par  ces  moyens,  ce  ne  peut  être  que  dans 
une  direction  mauvaise  et  inutile.  Les  parties  molles  péri-arlicu- 
laires  doivent  être  allongées  doucement  par  des  tractions  en  bonne 
direction. 

En  imprimant  les  mouvements  dits  de  mobilisation,  on  s'expose 
vraisemblablement  à  produire  des  désordres  nouveaux  dans  l'arti- 
culation. On  écrase  et  on  fait  saigner  le  tissu  fongueux.  Si  les  sur- 
faces osseuses  sont  dénudées  et  friables,  elles  peuvent  s'écraser 
superficiellement.  Les  cartilages  amincis,  supportés  par  du  tissu 
osseux  raréfié,  dystrophié,  peuvent  être  décortiqués. 

Les  conséquences  inflammatoires  du  redressement  sont  plus 
accentuées. 

Nous  n'allons  pas  jusqu'à  penser  que  la  mobilisation  violente  de 
la  hanche  fongueuse  expose  à  l'inoculation  tuberculeuse  et  soit 
l'origine  de  manifestations  nouvelles,  dans  des  régions  éloignées, 
comme  la  méningite;  cependant,  s'il  est  un  temps  du  redressement 
(jui  nous  paraisse  susceptible  d'être  incriminé  de  pareils  méfaits, 
c'est  à  coup  sûr  celui  de  la  mobihsalion  en  tous  sens. 

Nous  n'avons  jamais  eu  besoin  de  mettre  en  usage  cette  dange- 
reuse manœuvre. 

Nous  procédons  au  redressement  de  la  manière  suivante. 
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Un  aide  tient  la  cuisse  du  côté  sain  en  flexion  complète,  et  il 
l'attire  vers  le  tronc  dans  cette  attitude.  De  cette  manière,  il  relève 
vers  les  fausses  côtes  le  côté  correspondant  du  bassin  et  met  la 
cuisse  lléchie  en  abduction  ;  en  môme  temps,  le  bassin  tout  entier 
se  trouve  flécbi.  Ainsi  se  trouve  constituée  la  contre-extension,  qui 
va  permettre  aux  efforts  de  redressement  d'être  efTectifs. 

Le  bassin  solidement  fixé  et  fléchi,  le  chirurgien  s'abstient  d'agir 
sur  la  cuisse  du  côté  malade  comme  sur  un  levier,  de  faire  par 


FiG.  155.  —  Appareil  plâtré. 

Manœuvre  du  redressement  au  moment  de  la  consolidation  de  l'appareil  plàlré.  La  cuisse  du  côté  sain 
est  maintenue  en  flexion  avec  abduction  par  un  aide  en  même  temps  que  l'opérateur  ramène  le  membre 
malade  en  bonne  position. 


exemple  des  manœuvres  directes  d'extension  ou  d'abduction.  En 
faisant  effort  directement  dans  le  sens  de  l'abduction  ou  de  l'exten- 
sion, on  s'expose  aux  fractures.  On  n'ignore  pas  quelle  est  déjà, 
dans  la  seconde  année,  la  fragilité  du  fémur  dystrophié. 

Nous  nous  appliquons  à  donner  aux  tractions,  suivant  l'axe  du 
fémur,  une  importance  dominante. 

En  tirant  avec  une  certaine  force  sur  le  fémur  d'abord  dans  la 
direction  qu'il  occupe,  on  parvient,  par  des  efforts  plus  ou  moins 
grands,  souvent  répétés  à  plusieurs  reprises,  à  réaliser  un  certain 
allongement  des  parties  molles  qui  résistent  le  plus.  Il  s'agit  de 
vaincre  le  psoas,  la  partie  antérieure  du  fascia  lata,  les  muscles 
adducteurs.  Ce  n'est  pas  par  la  circumduction  de  la  hanche  qu'on 
obtiendra  l'allongement  de  ces  tissus. 

Ménard.  20 
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Après  une,  doux  ou  Irois  IriicUons,  on  amène  le  membre  dans 
la  direction  r(!clierch(ie,  extension  ou  abduction. 

Nous  ne  nous  livrons  pas  à  des  manœuvres  plus  complexes. 

Dans  la  plupart  des  cas,  on  obtient  ainsi  le  redressement  d'une 
manière  satisfaisante. 

Toutes  les  fois  qu'on  le  peut,  on  met  la  cuisse  non  pas  dans 
l'extension  complète,  mais  dans  la  rectitude  (dans  le  sens  de  l'ex- 
tension). En  môme  temps,  on  la  place  dans  une  liîgère  abduction. 
Ce  précepte  est  général.  L'attitude  en  légère  abduction  est  de  choix  ; 
on  la  réalise  toutes  les  fois  qu'il  est  possible,  quelle  que  soit  la 
période  de  la  maladie. 

Elle  a  l'avantage  d'augmenter  l'étendue  des  surfaces  articulaires, 
qui  pressent  l'une  sur  l'autre.  Elle  s'oppose  au  déplacement  de  la 
tête  fémorale  en  haut.  Elle  doit  être  recherchée  avec  d'autant  plus 
de  persistance  que  le  membre  coxalgique  conserve  jusqu'à  la 
guérison  complète  une  tendance  à  la  déviation  en  sens  opposé. 

Le  chirurgien  reste  indéfiniment  préoccupé  de  l'adduction 
de  la  cuisse;  il  n'a  pas  à  songer  à  l'abduction,  qui  se  corrige  d'elle- 
même. 

Du  redressement  à  une  période  tardive.  —  En  examinant  le 
redressement  brusque  à  la  seconde  période  ou  période  des  contrac- 
tures, nous  avons  supposé  la  coxalgie  peu  ancienne  (deux premières 
années),  les  surfaces  articulaires  intactes  ou  superficiellement 
ulcérées,  sans  déplacement,  sans  ascension  trochantérienne  à  un 
degré  notable.  La  correction  est  généralement  effectuée  d'une 
manière  complète  sans  grande  difficulté. 

Plus  tard,  des  obstacles  de  plusieurs  variétés  s'opposent  à  la 
manœuvre  du  redressement.  Ce  sont:  1°  la  rétraction  musculaire; 
2°  les  déplacements  ou  luxations  des  surfaces  articulaires  ;  3"  cer- 
taines attitudes  vicieuses,  la  rotation  en  dedans  ou  en  dehors. 

1°  Rétraction  musculaire  et  fibreuse.  —  Lorsque,  dans  une 
coxalgie  non  traitée,  la  hanche  est  restée  lontemps,  une,  deux  années 
ou  davantage  en  flexion  accentuée,  avec  adduction,  des  rétractionsse 
substituent  aux  contractures  précoces.  Ces  rétractions  affectent  les 
ligaments  articulaires,  le  muscle  psoas,  les  muscles  adducteurs, 
l'aponévrose  fémorale,  sur  la  partie  interne  de  la  cuisse  et  surtout 
dans  sa  partie  antéro-externe,  là  où,  même  à  l'état  normal,  elle 
ofTre  déjà  une  grande  épaisseur  et  une  grande  résistance. 

Cette  rétraction  cède  difficilement  aux  efforts  de  traction 
manuelle.  Pour  la  vaincre,  on  a  proposé  et  quelques  chirurgiens 
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pratiquent  souvent  des  sections  sous-cutanées  ou  à  ciel  ouvert  des 
adducteurs  près  du  pubis,  du  fascia  lata  et  des  tendons,  qu'il 
ongaino  au-dessous  do  l'epinc  iliaque  antéro-supérieure.  Nous  y 
avons  rarement  recours. 

A  peine  ai-jo  fait  quelques  ténotomies  sous-cutanées  —  moins 
de  dix  —  sur  des  milliers  de  redressements,  dont  un  bon  nombre 
se  rapportaient  à  des  attitudes  vicieuses  d'origine  ancienne. 

Plus  souvent,  j'ai  dû,  par  des  pressions  vives,  produire  une 
rupture  au  niveau  de  la  saillie  des  adducteurs  :  véritable  rupture 
musculaire,  qui  n'a  entraîné  aucune  conséquence  fâcheuse. 

J'ai  nombre  de  fois  tenté  de  produire  la  même  rupture  au  niveau 
du  relief  du  fascia  lata  et  des  tendons,  à  la  partie  externe  du  pli  de 
faine,  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure  ;  je  n'y  suis 
pas  parvenu. 

Si  l'on  n'obtient  pas  la  rectitude  de  la  cuisse  chez  les  malades 
dont  la  hanche  est  ainsi  depuis  longtemps  fixée  en  flexion,  on  la 
défléchit  du  moins  dans  une  notable  mesure.  On  peut  se  contenter 
d'un  demi-succès  et  immobiliser  le  membre  malade  pendant  quel- 
ques semaines  à  l'aide  d'un  appareil  plâtré.  Dans  une  deuxième 
séance,  on  répète  la  tentative  de  redressement  ;  généralement  on 
réussit.  On  est  étonné,  même,  le  plus  souvent,  du  relâchement  des 
tissus  après  une  immobilisation  du  membre  à  moitié  redressé  pen- 
dant une  assez  courte  période. 

Nous  avons  dit  précédemment  que,  pour  redresser  la  cuisse  fléchie 
par  la  contracture  musculaire,  on  devait  exercer  des  tractions  sui- 
vant l'axe  du  membre,  plutôt  que  d'agir  directement  sur  le  fémur 
dans  le  sens  def  extension,  ou  latéralement,  afin  d'éviter  les  fractures 
et  l'écrasement  des  surfaces  articulaires.  Cette  manière  de  faire  est 
formellement  indiquée  dans  le  cas  de  rétraction  ancienne,  alors  que 
la  résistance  au  redressement  est  plus  grande  et  que  la  sohdité  du 
fémur  est  moindre. 

2°  Déplacement  ou  luxation  d'une  certaine  étendue.  —  L'ulcé- 
ration superficielle  des  surfaces  ne  dépassant  pas  les  limites  du 
cartilage  diarthrodial  chez  un  enfant  de  dix  à  douze  ans  n'apporte 
pas  de  difficultés  particulières  au  redressement  brusque. 

Il  en  est  autrement  d'une  destruction  plus  profonde. 

Lorsque  la  tête  fémorale  déformée  a  empiété  sur  le  sourcil  coty- 
loïdien  lui-même  éculé,  lorsque  surtout  il  y  a  un  commencement 
de  luxation  au  degré  du  chevauchement  tel  que  l'entend  Lanne- 
longuc,  f ascension  du  fémur  fait  obstacle  à  f abduction.  Plus  la 
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luxalion    est  ijocenluoo,    plus    l'obslaclo   prend  d'imporlaiice. 

Le  sons  (1(^  déplacement  est  à  considérer;  si,  comme  on  vient  de 
le  dire,  le  déplacement  en  dehors  et  en  iiaut  de  la  tôle  fémorale 
empêche  déporter  la  cuisse  en  dcdiors,  le  déplacement  en  arrière 
s'op;)ose  de  même  à  l'extension. 

Un  examen  préalable  de  la  hanche  malade  pernuîl  de  prévoiries 
dillicultés  à  vaincre. 

Nous  supposerons,  bien  entendu,  qu'il  s'agit  d'une  coxalgie  qui 
n'est  pas  parvenue  à  la  période  de  réparation  (deux  premières 
années).  Les  surfaces  articulaires  ulcérées  et  déplacées  sont  libres 
d'adhérences  et  susceptibles  de  glisser  en  différents  sens.  Seules 
les  parties  molles  péri-articulaires  les  maintiennent.  Ici  encore, 
l'effort  du  chirurgien  doit  consister  surtout  en  tractions  suivant 
l'axe  du  membre. 

La  résistance  des  muscles  abolie  par  l'anesthésie  générale  com- 
plète, on  obtient  sans  trop  de  difficulté,  par  un  effort  de  traction 
modéré,  mais  soutenu,  sans  brusque  saccade,  un  certain  degn- 
d'abaissement  dufémur.  On  se  rend  compte  que  le  grand  trochanter 
descend.  Ce  mouvement  est  plus  sensible  chez  les  jeunes  enfants 
dont  la  maladie  n'est  pas  trop  ancienne  (douze  à  dix-huit  mois). 

La  masse  musculaire  de  la  racine  de  la  cuisse,  peu  puissante,  se 
laisse  plus  facilement  allonger. 

Chez  les  sujets  plus  âgés  et  dans  la  coxalgie  plus  ancienne,  le 
résultat  obtenu  est  moins  appréciable.  En  tout  cas,  on  n'effectue 
le  redressement  proprement  dit,  c'est-à-dire  la  rectification  de  l'alti- 
tude, qu'après  avoir  exercé  une  sorte  d'élongation  de  la  partie  malade 
du  membre. 

On  obtient  par  ces  manœuvres,  qui  demandent  autant  de  pru- 
dence que  d'énergie,  un  certain  degré  de  réduction.  A  vrai  dire, 
il  nous  semble  que  le  degré  de  réduction  est  peu  considérable; 
mais  on  parvient  à  mettre  les  surfaces  articulaires  en  regard  l'une 
de  l'autre,  sans  les  écraser,  en  changeant  l'attitude  de  la  cuisse. 

Il  va  de  soi  qu'on  n'a  pas  la  prétention  de  supprimer  le  raccourcis- 
sement lié  à  l'ulcération  des  surfaces,  et  un  certain  degré  d'ascension 
du  grand  trochanter  persiste  fatalement.  On  ne  peut  rien  contre 
cette  cause  de  raccourcissement,  que  nous  avons  appris  à  distinguer 
du  raccourcissement  dû  au  vice  d'altitude.  C'est  à  ce  dernier  élément 
que  l'on  s'attaque  d'une  manière  efficace. 

3°  De  la  rotation.  —  Nous  avons  eu  surtout  en  vue  précédemment 
la  correction  de  la  flexion  de  la  cuisse  et  de  son  adduction. 
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La  rolalion  on  cletlans  ou  en  dcliors  mérite  une  allcnlion  parti- 
culière. 

A  une  période  peu  avancée  de  la  coxalgie,  la  cuisse  peut  encore 
tourner  sur  son  axe,  et  l'on  remédie  assez  facilement  à  une  attitude 
en  rotation  interne  ou  en  rotation  externe. 

Plus  tard,  lorsque  les  surfaces  osseuses  sont  déformées  et  que  la 
résistance  des  parties  molles  tient  autant  aux  rétractions  qu'à  la 
contracture,  on  parvient  plus  difficilement  à  faire  tourner  le  fémur 
autour  de  son  axe  dans  le  sens  désiré,  en  dedans  ou  en  dehors,  et 
l'on  est  souvent  arrêté  dans  les  tentatives  de  cette  espèce  par  la 
crainte  d'une  fracture.  Aussi  éprouve-t-on  souvent  plus  d'hésita- 
tion à  ramener  le  pied  dans  sa  direction  normale,  la  pointe  en 
avant,  qu'à  mettre  le  membre  en  rectitude.  Plus  la  coxalgie  est 
ancienne,  plus  on  rencontre  de  résistance  et  moins  on  ose  faire 
cifort  sur  le  fémur,  que  l'on  sait  être  fragile. 

Nous  verrons  qu'à  la  période  de  guérison,  lorsqu'il  y  a  ankylose 
fibreuse,  on  ne  peut  corriger  une  rotation  vicieuse  que  par  la  seule 
ostéotomie. 

Traitement  orthopédique  à  la  période  de  réparation  ou  de 
guérison.  —  La  conduite  à  tenir  à  la  période  de  guérison  doit  être 
envisagée  successivement  dans  chacune  des  variétés  anatomiques 
et  cliniques  et  de  terminaison  : 

1"  Guérison  avec  conservation  de  la  forme  des  surfaces  articu- 
laires et  restitution  des  mouvements  normaux  ; 

2°  Guérison  avec  ankylose  fibreuse  interstitielle  ;  les  surfaces 
ulcérées  superficiellement  ont  conservé  leur  forme  générale  et 
sont  restées  à  peu  près  dans  leurs  rapports  normaux; 

3°  Guérison  avec  conservation  de  mouvements  assez  étendus, 
sans  luxation  proprement  dite  :  pseudarthrose  intracotyhenne,  tête 
atrophiée  dans  un  cotyle  élargi; 

4°  Guérison  avec  luxation  : 

a.  A  un  premier  degré,  la  tête  fémorale  chevauchant  sur  le 
sourcil  éculé  contracte  en  ce  point  des  adhérences  assez  solides, 
mais  la  hanche  reprend  des  mouvements  ; 

b.  La  tête  fémorale  dépasse  le  sourcil  (luxation  complète)  et, 
sans  contracter  d'adhérences  notables,  reste  flottante  dans  la  fosse 
iliaque  externe.  Les  mouvements  de  la  cuisse  sont  très  étendus. 

1"  T raitement  de  la  coxalgie  guérissant  avec  conservation  de 
la  forme  des  surfaces  articulaires  et  restitution  des  ?)ioicve??ients 
normaux.  —  La  coxalgie  qui  aboutit  à  ce  résultat  heureux  a  rempli 
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doux  conditions:  elle  élail  de  forme  Icp^ère,  el  le  traitement  ortho- 
pédique (extension  continue  dans  le  décubitus  dorsal,  plus  rarement 
appareil  plâtré)  a  été  institué  dès  son  début.  Sauf  quelques  cas 
exceptionnels  (nous  en  avons  cité),  elle  n'a  pas  suppuré,  elle  a 
conservé  pendant  toute  sa  durée  le  tableau  symptomatique  du 
début. 

Une  première  question  mérite  d'être  posée  et  résolue  à  propos 
de  cette  variété. 

Quelle  doit  être  la  durée  de  son  traitement  orthopédique  ? 

A  notre  avis,  cette  question  est  capitale,  et  la  solution  en  est  géné- 
ralement ignorée. 

Lorsqu'au  bout  de  six,  huit,  douze  mois  de  repos,  la  coxalgie 
persiste  à  se  présenter  avec  les  symptômes  initiaux,  on  peut 
être  tenté  de  croire  à  la  guérison  et  de  faire  marcher  le  malade. 
Si  l'on  cède,  on  commet  une  faute  grave.  La  claudication  ne  tarde 
pas  à  se  reproduire  et  à  s'aggraver,  les  symptômes  de  la  deuxième 
période,  sinon  la  suppuration,  se  montrent  au  bout  d'un  certain 
temps. 

L'ignorance  de  la  marche  de  la  coxalgie  fait  dire  que  la  coxalgie 
a  récidivé;  il  n'en  est  rien,  elle  n'était  pas  guérie. 

Soumise  à  des  conditions  défavorables,  elle  évolue  dans  le  sens 
de  l'aggravation,  au  lieu  de  guérir,  sous  sa  forme  légère  du  début. 
Un  traitement  maintenu  rationnellement,  jusqu'à  la  réparation 
réelle,  aurait  procuré  cet  heureux  résultat. 

Nous  insistons  à  dessein  sur  la  nécessité  absolue  de  traiter  plus  de 
deux  ans,  trente  mois  d'habitude,  par  le  repos  dans  le  décubitus 
horizontal,  la  forme  la  plus  légère  de  la  coxalgie.  Les  guérisons 
vraiment  complètes  sont  à  ce  prix. 

Encore  la  limite  de  deux  ans  et  demi  est-elle  approximative.  Nous 
voulons  dire  qu'au  bout  de  cette  période,  alors  même  que  la  hanche 
est  toujours  restée  mobile  sans  aucune  complication,  sans  ascen- 
sion trochantérienne  notable,  le  moment  est  à  peine  venu  d'appli- 
quer un  appareil  de  protection  et  de  permettre  au  malade  quelques 
instants  de  marche  à  béquilles  chaque  jour. 

Il  s'agit  d'abord  d'un  essai  qui  dure  plusieurs  semaines,  deux  ou 
trois  mois. 

Si,  pour  une  raison  spéciale  (troubles  digestifs,  vertiges,  etc.), 
cet  essai  a  été  tenté  prématurément,  dans  le  cours  de  la  deuxième 
année,  nous  le  prolongeons  davantage.  Les  mouvements  du  malade 
et  la  marche  sont  restreints  à  une  ou  plusieurs  périodes  très  courtes 
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dans  la  journée,  quelques  minutes,  un  quart  d'Iieure,  chaque  fois 
par  exemple. 

Après  cette  épreuve  seulement,  on  prend  une  confiance  un  peu 
plus  grande.  La  iianche  maintenue  par  l'appareil,  le  malade  marche 
avec  des  béquilles  par  plus  longues  périodes,  une  demi-heure,  une 
heure  à  la  fois.  En  suivant  une  très  lente  progression,  on  s'expose 
moins  aux  retours  offensifs.  Il  ne  s'agit  plus  d'un  traitement  rigou- 
reux. La  réparation  est  effectuée,  mais  il  convient  d'attendre  qu'elle 
soit  confirmée  d'une  manière  évidente  pour  ainsi  dire,  avant  de 
permettre  la  marche  en  liberté. 

Avant  d'atteindre  cette  période  de  liberté  définitive,  le  malade  a 
fait  usage  de  son  appareil  avec  béquilles  d'abord,  puis  avec  une 
canne  pendant  une  et  plus  souvent  deux  années. 

Ce  qui  fait  au  total  deux  années  et  demi  environ  de  repos  complet 
et  deux  années  d'usage  d'appareil. 

On  ne  trouvera  pas  ces  limites  excessives,  si  l'on  veut  bien  se 
rappeler  que  la  prétendue  récidive  de  la  coxalgie  est  de  règ'le 
entre  les  mains  du  plus  grand  nombre  des  praticiens,  qui  n'ont  pas 
une  expérience  suffisante  du  sujet. 

On  voit  qu'à  notre  avis  le  traitement  de  la  coxalgie  légère  doit 
être  poursuivi  à  peu  près  aussi  long-temps  que  celui  de  la  coxalg-ie 
avec  altérations  plus  graves  des  surfaces,  et  que  cette  longue 
durée  des  précautions  orthopédiques  peut  seule  empêcher  la  trans- 
formation si  fréquente  de  l'affection  bénigne  en  affection  grave. 

Même  avec  les  précautions  rationnelles  que  nous  venons  de 
recommander,  il  n'est  pas  possible,  croyons-nous,  d'éviter  toujours, 
ù  une  période  tardive,  cette  aggravation  de  la  coxalgie  légère  jus- 
que-là. Nous  avons  vu  quelques  enfants  dont  l'affection,  traitée  par 
le  repos  absolu  dans  la  position  couchée  pendant  deux  ans,  et  davan- 
tage, seml)laient  en  voie  de  guérison.  Les  mouvements  normaux 
<3taient  conservés  dans  une  grande  étendue.  Aucun  gonflement  ne 
persistait.  La  radiographie  même  no  révélait  que  des  modifications 
très  légères  de  l'articulation.  L'aggravation  s'est  effectuée  dans  ces 
circonstances  d'une  manière  pour  ainsi  dire  subite.  Les  premiers 
essais,  nous  ne  dirons  pas  de  marche  sur  le  membre  malade,  mais 
seulement  de  mobilisation  réservée  de  ce  membre,  au  moment  oii 
l'on  permet  la  marche  à  béquilles  quelques  instants  dans  la  journée, 
entraînent  d'un  jour  à  l'autre  une  poussée  inflammatoire.  La 
hancbc,  qui  était  mobile,  se  fixe,  devient  sensible  ou  douloureuse; 
un  certain  degré  de  gonflement  devient  apparent. 
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On  trouverait  (liniciloinent  la  preuve  la  plus  claire  de  la  Icnlour 
(le  l'évolution  tuberculeuse.  La  culture  inuclive,  cliniqueuient 
latente,  reste  capable  d'un  réveil  bruyant  deux  et  trois  ans  après 
son  début  mcnie,  alors  qu'elle  n'avait  occasionné  aucune  destruc- 
tion, aucun  symptôme  notable  pour  ainsi  dire. 

Un  fait  illustrant  d'une  manière  déplorable  cette  transformation 
s'est  passé  récemment  sous  nos  yeux.  Chez  une  enfant  tuberculeuse, 
une  coxalgie  de  plus  de  trente  mois  ayant  conservé  toutes  les  appa- 
rences de  la  bénignité  telle  que  nous  l'avons  définie  s'est  aggravée  en 
une  semaine,  malgré  la  grande  réserve  des  premiers  essais  de 
marche. 

On  ne  répétera  jamais  assez  que  le  diagnostic  de  la  guérison  est 
d'une  difficulté  jusqu'ici  insurmontable. 

2°  Traiteme7it  de  la  coxalgie  guérissant  avec  ankylose  fibreuse. 
—  On  a  dit  précédemment  que  la  soudure  fdîreuse  entre  les  surfaces 
articulaires  ulcérées,  mais  restées  en  rapport,  ne  s'effectue  pas  avant 
la  fin  de  la  deuxième  année  ;  que  les  examens  anatomiques  que  l'on 
a  l'occasion  de  faire  avant  ce  délai  montrent  une  tète  fémorale 
appliquée  sur  le  cotyle  avec  ou  sans  interposition  de  débris  de 
cartilage  ou  de  fongosités,  mais  sans  aucune  trace  de  cicatrice 
fibreuse. 

La  production  du  tissu  cicatriciel  entre  les  deux  os  a  lieu  dans 
la  troisième  année.  En  tout  cas,  dans  la  quatrième  année  et  plus 
tard,  le  tissu  de  réparation  existe  toujours  sur  la  totalité  ou  sur 
une  partie  de  l'interligne  articulaire.  Ces  données  anatomiques  sont 
le  seul  guide  de  la  chnique. 

11  n'est  pas  superflu  deles  rappeler.  Uneattitude  vicieuse,  observée 
dans  la  première  ou  dans  la  deuxième  année,  est  traitée  par  le 
redressement  brusque  avec  ou  sans  le  secours  de  l'anesthésie  géné- 
rale, et  l'on  réussit  presque  toujours  d'une  manière  satisfaisante, 
quelle  que  soit,  à  l'état  de  veille,  la  résistance  à  vaincre.  Dès  que  le 
malade  est  endormi,  les  muscles  se  relâchent,  la  hanche  redevient 
plus  ou  moins  mobile  et  se  laisse  redresser  par  l'effet  des  tractions. 

C'est  la  règle.  i  t    i  ^ 

Plus  tard,  les  muscles  jouent  un  rôlemomdre  ou  nul.  La  hanclie 
est  maintenue  en  mauvaise  position  par  les  adhérences  interstitielles 
qui  relient  la  tète  fémorale  au  cotyle  et  parles  rétractions  fibreuses 
péri-articulaires.  Que  le  malade  soit  à  l'état  de  veille  ou  qu'il  soit 
endormi,  l'obstacle  au  redressement  est  sensiblement  le  même.  On 
endort  le  malade  pour  supprimer  la  douleur. 
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A  la  période  lardivo  de  la  maladie,  le  trailement  de  l'allilude 
vicieuse  ou  le  redressement  sont  alors  surbordonnés  au  degré  de 
solidité  de  l'anlcylose. 

Si  l'ankylose  peu  serrée  permet  quelques  mouvements  de  la 
hanche,  il  est  permis  d'espérer  qu'elle  cédera  à  des  manœuvres 
modérées  de  redressement.  Ces  manœuvres  ne  sont  autres  que 
celles  dont  il  a  été  question  pour  le  redressement  à  la  deuxième 
période.  Un  appareil  plâtré  maintient  le  résultat  obtenu. 

Lorsque,  au  contraire,  la  hanclie  est  solidement  immobilisée  par 


FiG.  lo6.  —  Coxalgie  droite  ancienne.  —  Fémur  gauche  du  même  sujet. 


La  coxalgie  s  cst  terminée  par  une  ankylose  très  serrée.  Tète  du  fémur  droit  malade,  déformée,  aplatie 
en  dedans. 

Le  col  du  fémur  droit  (malade)  est  notablement  plus  épais  que  le  fémur  gauche.  11  est  beaucoup  plus 
incliné  :  angle  cervico-diaphysaire  plus  fermé  du  côté  malade  que  du  côté  sain. 

une  ankylose  serrée,  il  y  aurait  imprudence  à  insister  sur  les  traction  s 
et  les  manœuvres  plus  ou  moins  violentes  du  redressement.  On 
n'aboutirait  pas  au  but  proposé,  et  on  courrait  le  danger  d'une 
fracture. 

L'ostéotomie  devient  indiquée. 

Dans  certains  cas,  le  choix  entre  les  deux  moyens  :  redressement 
par  manœuvres  et  redressement  par  ostéotomie,  reste  hésitant.  On 
ne  peut  décider  d'avance  si  les  adhérences  sont  plus  ou  moins 
solides.  On  comprend  qu'en  pareil  cas  on  endorme  le  malade  après 
avoir  tout  préparé  pour  l'ostéotomie  et  qu'ensuite  on  commence 
par  une  tentative  de  redressement  manuel;  si  on  échoue,  on  fait 
l'ostéotomie. 
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De  l'ostéotomie.  —  L'ostéotomie  ost  une  opération  de  la  période 
de  guérison  ou  mieu.\  une  opération  postérieure  à  la  g-uérisoii. 

On  ne  la  pratique  jamais  à  la 
deuxième  période  de  la  coxalgie, 
alors  que  le  foyer  tubei-culeux 
n'est  manif  estement  pas  guéri. 

Elle  ne  peut  être  indiquée  avant 
la  fin  de  la  troisième  année  de  la 
maladie.  Jusque-là,  ona traité  les 
attitudes  vicieuses  par  le  redres- 
sement manuel  en  se  contentant 
même  éventuellement  d'un  succès 
imparfait. 

En  général,  plus  la  coxalgie  est 
ancienne,  plus  la  guérison  paraît 
complète  et  définitive,  et  plus 
l'indication  de  l'ostéotomie  de- 
vient évidente. 

On  vient  de  dire  qu'elle  ne 
convient  qu'à  l'ankylose  solide, 
ne  pouvant  être  vaincue  par  les 
autres  moyens. 

Elle  serait  inefficace  lorsque  la 
hanche  a  conservé  des  mouve- 
ments de  quelque  étendue.  En 
pareil  cas,  en  effet,  après  la 
section  du  fémur  au  niveau  ou 
aurdessous  du  grand  trochanter. 
on  aurait   beau   imprimer  des 

sest  fracturé  suivant  une  direction  transvers,Ue.  moUVemeUtS  dc  rcdreSSement  aU 

Col  épaissi,  absence  de  noyau  distinct  d  ossilica- 

lion  pour  la  tête.  L'extrémité  du  fémur  est  profon-  fémur,  OU  changerait  à  pcinC.  et 

dément  enfoncée  dans  le  colyle, dont  la  région  sour-                                                             .  ,. 

cilière  est  épaissie.  cu  tout  cas  d  unc  manière  insut- 

fisante,  le  rapports  entre  deux 
fragments  de  l'os.  La  tète  et  le  col  suivraient  en  partie  au 
moins  la  diaphyse  dans  la  déviation  qu'on  lui  imprimerait,  et,  de 
plus,  après  la  consolidation  de  la  fracture  chirurgicale,  la  mobihlé 
persistante  de  la  hanche  permettrait  à  l'attitude  vicieuse  de  se 
reproduire. 

Pour  cette  double  raison,  la  mobihté  delà  hanche  exclut  l'ostéo- 
tomie. 


Coxalgie  ancienne. 


Chez  un  malade  mort  de  méningite  tuberculeuse 
quelques  semaines  après  une  ostéotomie. 

Ankylose  fibreuse  très  solide  :  union  fibreuse  de 
la  tète  fémorale  avec  le  cotyle.  En  dedans,  reste 
une  cavité  qui  contenait  da  caséum. 

Le  trait  de  seclion  de  l'ostéotomie  sous-troclian- 
térienne  est  très  incomplet. 

Sous  l'influence  delà  tentative  de  redressement 
■au  cours  de  la  section  osseuse,  le  col  fémoral 
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L'indication  opératoire  peut  être  résumée  très  brièvement  en 
ces  termes  :  coxalgie  ancienne  et  guérie  en  attitude  vicieuse,  anky- 
lose  solide. 

L'attitude  vicieuse  à  corriger  est  très  généralement  la  flexion 
avec  adduction.  C'est  à  elle  que  s'adresse  l'ostéotomie  aussi  bien 
que  le  redressement  manuel. 

La  rotation  du  membre  malade  en  dedans  ou  en  dehors  est  plus 
particulièrement  difficile  à  réduire  sans  opération. 

A  la  période  des  contractures,  lorsque  le  malade  est  endormi, 
on  peut  le  plus  souvent  ramener  la  pointe  du  pied  en  avant, 
en  même  temps  qu'on  met  le  membre  inférieur  dans  la  recti- 
tude. 

Dès  que  l'ankylose  s'est  produite,  même  à  un  degré  peu  prononcé, 
on  devient  toujours  impuissant  à  faire  tourner  le  fémur  autour  de 
son  axe.  La  rotation  résiste  à  des  manœuvres  douces,  et  il  y  aurait 
imprudence  à  soumettre  le  fémur  à  un  effort  notable  de  torsion, 
sachant  combien  il  est  fragile.  Aussi  la  fixation  du  membre  malade 
en  rotation  externe  ou  interne  ne  peut-elle  généralement  être  cor- 
rigée que  par  l'ostéotomie  dans  la  coxalgie  ancienne. 

Technique  opératoire  de  rostéotomie.  —  1°  Siège  de  l'ostéotomie. 
—  Nous  pratiquons  l'ostéotomie  au-dessous  du  grand  trochanter. 
La  section  répond  en  dehors  à  la  base  du  grand  trochanter  ou  un 
peu  au-dessous,  en  moyenne  à  3  ou  4  centimètres  du  sommet 
de  cette  apophyse. 

Elle  est  dirigée  en  dedans  et  légèrement  en  bas,  afin  d'éviter 
qu'elle  ne  s'engage  dans  le  col  fémoral.  Elle  aboutit  au-dessus  du 
petit  trochanter.  Il  serait  par  conséquent  plus  exact  de  dire  ostéo- 
tomie intertrochantérienne.  Mais  le  niveau  exact  auquel  aboutit  la 
section  en  dedans  est  toujours  un  peu  incertain. 

La  section  sous-mégalo-trochantérienne  est  de  choix.  En  opérant 
plus  haut,  on  touche  à  la  région  articulaire,  qui  doit  être  respectée 
dans  la  tuberculose.  Plus  bas,  on  se  place  sur  la  diaphyse,  dont  le 
cylindre  de  tissu  compact  devient,  chez  certains  malades,  difficile 
à  sectionner  avec  l'ostéotome,  instrument  peu  tranchant.  De  plus, 
après  une  fracture  chirurgicale  placée  trop  bas,  on  produit,  en  por- 
tant le  fragment  inférieur  en  abduction,  un  angle  ouvert  en  dehors, 
dont  le  côté  supérieur  est  trop  long.  Il  en  résulte  une  déformation 
anguleuse  de  l'axe  fémoral  au-dessous  du  grand  trochanter,  condi- 
tion défavorable  à  l'allongement  recherché. 

Si,  au  contraire,  le  sommet  de  l'angle  en  question  est  situé  immé- 
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(liatemeni  au-dessous  du  grand  Irocliantcr,  le  fémur,  dans  son 
ensemble,  reslo  recliligno  jusqu'au  col. 

2°  Ostéotomie.  —  Nous  faisons  l'incision  verticale,  longue  de 
2  centimètres,  sur  la  face  externe  sensible  de  l'os.  Le  bistouri 
pénètre  jusqu'au  tissu  osseux.  Il  est  inutile  que  la  longueur  de 
1  incision  soit  plus  g-rande.  On  n'a- besoin  que  d'un  passage  pour 
l'ostéotome.  L'instrument  est  introduit  entre  les  deux  lèvres  de  la 
plaie  parallèlement  à  l'incision;  il  pénèti-e  jusqu'à  la  surface  du 
fémur.  On  retourne  son  tranchant  de  manière  à  le  placer  perpen- 
diculairement à  l'axe  du  fémur,  et  on  le  fixe  exactement  au  point 
où  la  section  doit  être  faite,  près  de  la  base  du  g-rand  tro- 
chanter. 

Il  suffit  souvent  d'appuyer  un  peu  fermement  avec  la  main  sur 
l'instrument  pour  le  faire  pénétrer  dans  le  tissu  spongieux,  qui 
n'est  défendu  que  par  une  lamelle  compacte  de  minime  épaisseur. 

Nous  avons  souvent  fait  l'ostéotomie  presque  tout  entière  à 
l'aide  de  cette  pression  de  la  main.  En  g-énéral,  on  recourt  à  la  per- 
cussion avec  le  marteau,  au  moins  pour  compléter  la  section  en 
avant  ou  en  arrière.  11  n'est  pas  nécessaire  que  le  ciseau  complète 
la  section  en  dedans,  lorsque  l'os  a  été  traversé  sur  la  plus  grande 
partie  de  son  diamètre.  On  fait  éclater  la  travée  qui  reste  à  la  face 
interne  par  un  effort  d'abduction. 

3°  Redressement.  —  Le  fénmr  fracturé,  on  éprouve  peu  de  diffi- 
culté à  ramener  la  cuisse  dans  la  direction  désirée. 

Ici  encore,  il  vaut  mieux  procéder  surtout  par  traction  suivant 
la  longueur  du  membre,  au  lieu  de  faire  exclusivement  efibrt  sur  la 
cuisse  dans  le  sens  de  l'extension  ou  de  l'abduction,  afin  d'éviter 
d'abord  une  fracture  et  aussi  un  certain  degré  de  déplacement 
latéral  entre  les  fragments.  Ce  déplacement  est  peu  fréquent;  nous 
l'avons  cependant  observé  à  la  suite  d'une  ostéotomie  pratiquée  un 
peu  trop  bas. 

4°  Positio7i  à  donner  au  membre  inférieur  après  l'ostéotomie. 

 On  corrige  l'attitude  vicieuse,  llexion,  adduction,  rotation.  C'est 

le  résultat  poursuivi. 

Les  chirurgiens  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  degré  de  la  correction 
en  ce  qui  concerne  surtout  l'abduction. 

En  principe,  on  doit  demander  plus  qu'on  ne  veut  obtenir,  ccst-à- 
dirc  mettre  la  cuisse  dans  une  abduction  plus  marquée  que  celle 
qui  paraît  convenir.  Le  membre  ne  sera  pas  maintenu  mathéma- 
tiquement par  l'appai-eil,  il  aura  une  tendance  à  revenir  en  dedans, 
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maigre  les  plus  grandes  précautions.  11  faut  donc  exagérer  l'abduc- 
lion  pour  la  conserver  finalement  dans  la  juste  mesure. 

Ce  n'est  pas  une  raison  qui  justifie  une  déviation  excessive  de  la 
cuisse  en  dehors,  dans  le  but  d'obtenir,  après  la  consolidation,  un 
abaissement  du  côté  malade  et  par  suite  un  allong-ement  apparent 
du  membre. 

Sans  doute,  par  cet  artifice  d'une  abduction  exagérée,  on  pour- 
rait obtenir  un  tel  abaissement  du  bassin  du  côté  malade,  que  le 
pied  serait  ramené  au  niveau  du  pied  du  côté  sain,  sinon  plus  bas, 
morne  dans  les  cas  oii  il  y  avait  un  raccourcissement  considérable. 
Mais  le  malade,  g^uéri  avec  cette  inclinaison  pelvienne,  redresse  le 
tronc  par  une  incurvation  vertébrale  de  compensation.  La  marche 
est  pénible  et  défectueuse.  A  la  claudication  du  raccourcissement 
antérieur,  on  a  substitué  une  autre  boiterie  aussi  complexe,  aussi 
gênante  et  aussi  disgracieuse. 

Il  est  permis  de  rechercher  un  léger  abaissement  pelvien  du  côté 
de  la  coxalgie  et  de  diminuer  ainsi  le  raccourcissement  dans  une 
limite  restreinte  ;  mais  c'est  une  erreur  grave  de  pratique  que  de 
tenter  la  corrrection  d'un  grand  raccourcissement  par  un  simple 
changement  d'attitude. 

En  réalité,  le  malade  qui  marchera  le  mieux  est  celui  dont  le 
membre  malade  aura  une  attitude  normale  très  voisine  de  la  recti- 
tude ou  en  abduction  très  légère. 

Le  raccourcissement  qui  persiste  sera  corrigé  par  une  chaussure 
orthopédique. 

5°  Pansement  et  appareil.  —  La  plaie  opératoire  fermée  exacte- 
ment par  un  point  de  suture  au  crin  de  Florence  et  recouverte  d'un 
pansement  aseptique,  on  dispose  une  couche  d'ouate  d'épaisseur 
convenable,  depuis  le  pied  jusqu'au  thorax,  et  on  applique  un  appa- 
reil plâtré  en  tout  semblabe  à  celui  qui  immobilise  la  coxalgie  à 
la  deuxième  période  ou  après  un  redressement  brusque. 

La  consolidation  de  l'appareil  est  surveillée  avec  soin;  pendant 
qu'elle  se  fait,  le  membre  est  maintenu  dans  la  position  où  l'on 
désire  qu'il  soit  fixé.  Le  pansement  et  l'appareil  restent  en  place 
cinquante  à  soixante  jours. 

Lorsqu'on  l'enlève,  on  trouve  la  plaie  guérie;  le  crin  de  la  suture 
est  sectionné,  et,  en  général,  on  applique  un  deuxième  appareil 
de  momdre  étendue,  s'arrêtant  au-dessus  du  genou,  avec  lequel  le 
malade  se  met  à  marcher. 

L'ostéotomie,  que  nous  avons  toujours  pratiquée  par  la  méthode 
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sous-culanco,  no  doil  pas  avoir  la  prcLcnlion  d'oblcnir  un  allonge- 
ment artificiel  du  mendire,  connne  l'osléotoniie  obli(jue  et  à  ciel 
ouvert,  faite  par  quelques  cliirurgiens  dans  ces  dernières  années. 
Nous  n'avons  pas  adopté  ce  dernier  procédé,  dont  la  valeur  est  très 
contestable.  Nous  avons  vu  chez  des  coxalgiques  opérés  suivant  ce 
procédé  les  deux  Iragnienls  osseux  chevaucher  l'un  sur  l'autre, 
malgré  l'habilelé  reconnue  des  opérateurs. 

L'un  des  motifs  les  plus  sérieux,  qui  nous  porte  encore  à 
adopter  le  procédé  opératoire  le  plus  simple,  ou  mieux,  le  moindre 
traumatisme  opératoire,  se  trouve  dans  la  réserve  que  l'on  doit 
toujours  faire  lorsqu'il  s'agit  de  modifier  une  coxalgie  en  appa- 
rence guérie . 

Cette  guérison,  en  elTet,  n'a  pas  toujours  un  caractère  absolu,  et 
de  plus  personne  ne  sait  déterminer  avec  précision  les  cas  en 
réalité  nombreux  dans  lesquels  des  foyers  tuberculeux  d'importance 
très  variable  sont  conservés  à  l'état  latent,  un  temps  indéterminé, 
plusieurs  années  après  que  le  mot  «  guérison  »  a  été  rationnelle- 
ment prononcé.  Diverses  circonstances,  entre  autres  le  trauma- 
tisme, peuvent  rendre  leur  activité  au  foyer  latent  du  cotyle. 

Pour  ce  qui  regarde  l'ostéotomie,  le  traumatisme  qu'elle  produit 
est,  en  règle  générale,  inoffensif.  Ce  que  nous  venons  de  dire  fait 
prévoir  des  exceptions,  et  nous  avons  vu  l'ostéotomie  pratiquée 
très  tardivement  être  suivie  de  la  formation  d'un  abcès.  Cet  inci- 
dent, de  peu  de  gravité,  sans  doute,  n'en  mérite  pas  moins  d'être 
mis  en  balance  dans  l'appréciation  des  procédés  opératoires. 

Il  ne  s'agit  pas,  bien  entendu,  d'un  abcès  produit  dans  la  plaie 
osseuse  d'ostéotomie,  mais  bien  d'un  abcès  produit  dans  l'articu- 
lation qui  a  conservé  ses  foyers  latents. 

TRAITEMENT  ORTHOPÉDIQUE  DE  LA  COXALGIE  COMPLIQUcE  DE  LUXATION. 

La  luxation  (luxation  en  haut  et  en  arrière)  de  la  hanche  est  la 
cause  des  plus  graves  difficultés  du  traitement  orthopédique.  C'est 
dans  ce  cas  que  l'adduction  difficile  à  vaincre  devient  à  la  fois  une 
cause  d'attitude  vi(ueuse  persistante  et  de  raccourcissement. 

Il  convient  d'envisager  successivement  : 

1°  La  luxation  incomplète  avant  et  après  la  réparation; 

2°  La  luxation  complète  avant  et  surtout  après  la  guérison. 

De  ces  deux  variétés,  la  première  est  fréquente.  Elle  est  presque 
de  règle  dans  la  coxalgie  de  l'enfant  irrégulièrement  soigné. 
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La  seconde  est  exceplionnelle.  On  ne  l'observe  aussi  que  dans 
la  coxalgie  abandonnée  à  elle-même  sans  soins  orthopédiques. 

Du  traitement  de  la  luxation  incomplète.  —  Le  traitement  ortho- 
pédique de  la  luxation  incomplète  appartient  à  la  même  méthode, 
quelle  que  soit  la  période  delà  coxalg^ie;  mais  il  procure  un  succès 
dilierent  selon  qu'on  a  affaire  à  une  coxalgie  de  la  période  ulcé- 
reuse avant  la  réparation  ou  à  la  période  de  cicatrisation  et  de  g"ué- 
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11  consiste  exclusivement,  dans  notre  pratique,  en  manœuvres 
de  redressement,  le  plus  souvent  avec  anesthésie  g'énérale^  si  l'on 
veut  agir  avec  une  certaine  énerg-ie.  Le  résultat  est  fixé  par  l'appa- 
reil plâtré.  C'est  ce  qui  a  été  indiqué  pour  la  coxalgie  à  la  deuxième 
période. 

Lorsqu'il  s'ag-it  d'une  coxalg-ie  luxée  non  g-uérie  (deuxième 
année  par  exemple),  on  parvient  souvent,  chez  un  enfant  endormi, 
à  porter  la  cuisse  en  abduction  malg'ré  une  ascension  évidente  de 
la  tète. 

Pour  obtenir  ce  cliangement  d'attitude  de  dedans  en  dehors, 
l'effort  principal  est  exercé  dans  le  sens  de  l'axe  du  membre.  Ce 
n'est  qu'après  une  traction  énergique  qu'on  amène  le  genou  en 
dehors. 

Il  ne  nous  paraît  pas  douteux  que  la  tète  ne  subisse  un  réel  chan- 
gement de  position.  Elle  peut  descendre  d'une  manière  sensible  : 
elle  est  appliquée  plus  solidement  sur  le  cotyle  ulcéré  par  le  fait 
môme  qu'on  a  pu  mettre  la  cuisse  dans  une  abduction  un  peu 
accentuée. 

Un  semblable  résultat  est  favorable.  Nous  croyons  qu'il  n'est 
?uère  observé  que  chez  les  jeunes  enfants  au-dessous  de  dix  ans. 
Plus  tard,  il  est  beaucoup  plus  difficile  d'obtenir  un  ghssement 
luelconque  de  la  tète,  de  haut  en  bas.  En  sorte  que  la  réduction, 
Tiéme  incomplète,  nous  paraît  d'autant  plus  problématique  que  le 
naïade  est  plus  âgé. 

Lorsque,  par  une  traction  vive,  combinée  avec  un  mouvement 
le  latéralité  en  dehors,  on  peut  amener  la  cuisse  en  abduction,  en 
némc  temps  qu'on  abaisse  le  côté  correspondant  du  bassin,  on  doit 
'onsidérer  cet  effet  comme  satisfaisant.  Désormais  l'attitude  favo- 
•able,  reconquise  une  fois,  sera  maintenue  par  des  appareils  renou- 
velés jusqu'à  la  guérison.  La  cicatrisation,  l'ankylose  peu  solide  se 
era  en  bonne  position. 

Chez  nombre  de  malades,  on  corrige  difficilement  l'adduction.  Si 
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ron  arrive  à  la  reclilude,  on  ne  la  dépasse  guère;  cl,  si  l'on  osl 
obligt',  de  se  contenLer  de  ce  résultai,  incomplet,  on  s'attend  à  ce  qmî 
la  déviation  de  la  cuisse  en  dedans  conscïrvera  longtemps  une  ten- 
dance à  se  reproduire,  et  l'on  doit,  à  chaque  renouvellement  d'ap- 
pareil, veiller  à  ce  que  le  membre  malade  soit  fixé  au  maximum 
d'abduction  (jue  l'on  peut  obtenir. 

Cette  lutte  contre  l'adduction  dure  jusqu'après  la  guérison. 

En  insistant  d'une  manière  convenable  sur  le  soin  nécessaire  à 
la  confection  de  bons  appareils,  on  obtient  presque  toujours  un 
résultat  délinitif  satisfaisant  ;  le  membre  malade  est  mis  dans  la 
rectitude,  y  est  maintenu  par  l'appareil  et  iinit  par  s'y  maintenir  de 
lui-même  a{)rès  un  certain  temps  de  marche. 

Du  traitement  orthopédique  de  la  coxalgie  guérie  avec  ascension 
du  grand  trochanter  sans  luxation  (Tête  atrophiée  dans  un  grand 
cotyle  ou  pseudarthrose  intracoty Vienne).  —  Dans  cette  forme  peu 
rare  de  coxalgie  guérie,  que  nous  avons  appris  à.  distinguer  de  la 
luxation,  incomplète  ou  complète,  la  hanche  a  conservé  un  certain 
degré  de  mobdité  ;  elle  se  lléchit  et  s'étend.  L'abduction  est  très 
limitée;  l'adduction  au  contraire  est  possible  dans  une  notable 
étendue. 

Pendant  un  certain  temps,  la  cuisse  a  une  tendance  à  se  porter 
en  dedans  ;  le  malade  marche  d'abord  avec  cette  altitude  vicieus.- 
qui  exagère  le  raccourcissement  fonctionnel. 

Plus  tard,  lorsque  la  guérison  paraît  complète,  l'adduction  se 
corrige,  la  cuisse  se  porte  presque  d'elle-même  en  dehors. 

Le  traitement  orthopédique  de  cette  variété  de  coxalgie  est  simple. 
Il  n'offre  presque  aucune  particularité  en  dehors  des  règles 
prescrites  dans  la  coxalgie  traitée  régulièrement  à  toutes  ses 

périodes.  i    i    '  i 

Nous  avons,  du  reste,  donné  des  soins  pendant  toute  la  durée  de 
leur  maladie  à  des  enfants  dont  la  hanche  a  subi,  malgré  toutes  les 
précautions,  le  genre  de  déformation  dont  il  s'agit. 

La  fdlette  à  laquelle  se  rapportent  les  figures  130  et  131  (p.  i/oK 
est  arrivée  à  Berck  à  la  seconde  période  de  la  coxalgie.  Peu  de 
temps  après,  une  crise  douloureuse,  annonçant  un  abcès,  a  un  pose 
l'application  d  un  appareil  plâtré.  Au  bout  d'une  année  seulemen  . 
et  après  quatre  appareils  successifs,  la  collection  pre^-ue  apparaît, 
est  traitée  parles  injections  et  guérit  en  trois  nio.s.  1  oui  goulû- 
ment disparaît.  Le  membre  est  raccourci  de  2  centmietres  ;  a 
saillie  du  grand  trochanter  est  effacée.  La  hanche,  qm  a  toujours 
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('té  maintenue  dans  la  rectitude,  devient  mobile;  elle  se  fléchil 
à  40°  environ.  La  cuisse  peut  ôtre  portée  le'gèrement  en  dehors, 
davantag-e  en  dedans.  Elle  tourne  autour  de  son  axe.  La  radiogra- 
l)liie  a  confirmé  le  diagnostic  anatomo-pathologique  :  tête  atrophiée 
dans  un  cotyle  agrandi. 

Depuis  un  an,  la  malade  marche  avec  un  appareil  de  protection 
(appareil  inamovible  allant  des  fausses  côtes  au  g'enou).  A  aucun 
moment,  le  membre  malade  ne  s'est  porté  en  dedans  malgré 
l'appareil,  et,  aujourd'hui  que  l'enfant  marche  en  g-rande  partie  sans 
appareil,  le  bassin  s'abaisse  du  côté  malade,  la  cuisse  se  met  d'elle- 
même  en  abduction.  La  démarche  a  un  caractère  de  dandinement 
rappelant  celle  de  la  luxation  congénitale,  peu  mobile. 

Lorsqu'un  malade  affecté  de  coxalg^ie  à  tête  atrophiée  dans  un 
grand  cotyle  n'a  pas  suivi  un  traitement  orthopédique  rég-ulier,  le 
membre  inférieur  se  met  pendant  long'temps  en  adduction  ;  cette 
attitude  défectueuse  se  corrig-e  sans  g-rande  difficulté  par  la  méthode 
du  redressement  brusque,  avec  ou  sans  anesthésie,  quelle  que  soit 
l'ancienneté  de  la  maladie. 

Avant  la  g-uérison,  les  contractures  masquent  la  mobilité  des 
surfaces.  On  les  surmonte  au  besoin  avec  le  secours  de  l'éthérisalion. 

La  mobilité  reparaît  avec  une  certaine  étendue  k  une  époque 
tardive,  après  la  guérison  de  l'abcès,  lorsqu'en  un  mot  la  guérison 
paraît  accomplie. 

En  toute  éventualité,  lorsqu'on  est  parvenu,  ce  qui  est  facile,  à 
ramener  le  membre  malade  à  la  rectitude,  on  l'y  maintient  par 
Fappared  plâtré,  ou  plutôt  par  une  série  d'appareils  successifs, 
plâtrés,  puis  amovibles  jusqu'à  la  guérison  définitive. 

Traitement  de  la  luxation  incomplète.  —  Coxalgie  guérie.  —  Si 
l'on  n'est  appelé  à  corriger  l'adduction  symplomatologique  d'une 
luxation  incomplète  qu'après  l'établissement  del'ankylose  de  guéri- 
son, on  se  heurte  à  une  difficulté  plus  grande.  La  hanche  a  conservé 
un  certain  degré  de  mobilité,  ou  tout  au  moins  l'ankylose  est  peu 
serrée.  La  tète  n'est  pas  soudée  solidement  au  bassin.  L'ostéotomie 
n'est  pas  de  mise  pour  les  raisons  déjà  indiquées. 
^  Après  la  section  du  fémur,  on  infléchirait  difficdement  la  diaphyse 
fémorale  sur  l'extrémité  supérieure  mobile,  et,  alors  même  que 
cette  inflexion  pourrait  être  effectuée,  le  membre  conserverait  dans 
l'avenir  la  même  tendance  à  revenir  en  adduction  ;  la  soudure  lâche 
de  la  tête  fémorale  au  bassin  n'oppose  pas  la  résistance  nécessaire. 

D'un  autre  côté,  les  manœuvres  de  redressement  corrigent  mal 
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l'adduction.  Si  l'on  arrive  à  mettre  la  cuisse  dans  la  rectitude,  ou 
si  l'on  atteint  même  un  faible  degré  d'abduction,  on  ne  peut  espérer 
changer  en  quoi  que  ce  soit  le  mode  d'union  de  la  tète  avec  le  bassin, 
comme  à  la  période  ulcéreuse.  La  cicatrice  reste  ce  qu'elle  était, 
on  ne  peut  la  modider. 

On  comprend  avec  quelle  persistance  l'adduction  en  rapport  avec 
le  déplacement  de  la  tète  en  haut  se  reproduit  sitôt  que  l'appareil 
est  supprimé.  Le  résultat  définitif  est  généralement  imparfait  ;  le 
malade  marchera  avec  une  adduction  plus  ou  moins  accentuée  et 
par  suite  avec  un  raccourcissement  notable  et  une  déviation  latérale 
du  rachis  (courbure  de  compensation). 

Du  traitement  de  la  luxation  complète  dans  la  coxalgie  non 
guérie.  —  Comme  pour  la  luxation  incomplète,  la  conduite  à  tenir 
est  diiierente  selon  qu'il  s'agit  de  la  coxalgie  en  pleine  activité, 
période  ulcéreuse,  ou  de  la  coxalgie  guérie. 

Au  traitement  de  la  luxation  complète  avant  la  guérison  se 
rattache  la  réduction  des  luxations  subites  étudiées  récemment. 

La  luxation  complète  qui  s'est  produite  progressivement  en 
l'absence  des  précautions  orthopédiques  convenables  comporte 
moins  une  véritable  tentative  de  réduction. 

La  tête  fémorale  ne  s'est  point  échappée  d'un  cotyle  sur  lequel 
elle  était  modelée;  elle  a  glissé  pou  à  peu  en  haut  en  s'ulcérant  et 
en  ulcérant  le  sourcil  cotyloïdien. 

Au  milieu  du  gonflement  de  la  hanche,  habituellement  obser^^é 
dans  la  coxalgie  de  forme  grave,  en  pleine  activité,  on  distingue 
mal  la  luxation  incomplète  de  la  luxation  complète.  On  n'en  juge 
guère  autrement  que  par  le  degré  d'ascension  du  grand  trochanter, 
lequel  est  lui-même  masqué  par  l'épaississement  des  parties  molles 
et  par  le  degré  d'adduction  et  de  flexion. 

On  agit  pour  cette  variété  de  luxation  complète  comme  pour  la 

luxation  incomplète. 

Le  malade  endormi,  on  s'efl-orce,  par  des  tractions  associées  avec 
un  mouvement  de  latérahté  en  dehors,  d'abaisser  la  tète  fémora  e 
et  de  porter  la  cuisse  en  abduction.  L'appareil  plâtré  maintient  la 

correction  obtenue.  '  • 

Comme  on  rencontre  un  obstacle  important  dans  la  résistance 
des  muscles  adducteurs,  on  améliore  souvent  l'attitude  du  membre 
dans  une  deuxième  tentative  faite  quelques  semaines  plus  tard,  au 
renouvellement  de  l'appareil.  Le  repos  absolu  a  supprime  en  grande 
partie  les  contractures.  Les  muscles  adducteurs  se  laissent  plus 
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facilement  allonger.  Jamais  nous  ne  pratiquons  la  ténotomic  de  ces 
muscles.  Elle  ne  nous  a  pas  paru  nécessaire. 
Traitement  de  la  luxation  complète  dans  la  coxalgie  guérie.  — 

On  sait  que  la  luxation  complète  oliVc  une  physionomie  propre 
dans  la  coxalgie  guérie.  La  tète  fémorale  déplacée  est  sensible  à 
l'exploration  et  assez  souvent  mobile  dans  la  fosse  iliaque  en  tous 
sens,  surtout  d'avant  en  arrière.  La  hanclie  a  conservé  des 
mouvements  étendus  en  tous  sens,  bien  que  l'extension  soit  très 
imparfaite  et  l'abduction  impossible. 

Les  tentatives  de  réduction  par  des  manœuvres  violentes  nous 
paraissent  dans  ces  conditons  inutiles  et  dangereuses. 

La  réserve  que  l'on  ne  peut  s'empêcher  de  garder  sur  le  carac- 
tère définitif  et  complet  de  la  guérison,  même  après  plusieurs 
années,  impose  la  prudence  relativement  au  traumatisme  chirurgical 
que  nécessiterait  la  tentative  de  réduction.  De  plus  une  appréhension 
d'un  autre  ordre  est  liée  à  la  fragilité  souvent  persistante  du  fémur, 
qui  n'est  pas  capable,  dans  nombre  de  cas,  en  raison  de  sa  dys- 
trophie,  de  supporter  des  efforts  considérables. 

De  la  réduction  de  la  luxation  complète  par  l'arthrotomie.  — 
Chez  trois  de  nos  malades,  dont  le  membre  inférieur  était  complète- 
ment inapte  à  la  marche  par  l'effet  d'une  luxation  complète  de  la 
hanche,  nous  avons  réduit  la  luxation  par  une  opération  sanglante, 
analogue  à  celle  qui  est,  rarement,  pratiquée  pour  la  luxation  con- 
génitale. 

Il  nous  paraît  opportun  de  rapporter  brièvement  les  observations  : 

Obs.  XII.  —  Coxalgie  gauche.  —  Tuberculose  du  genou  gauche.  —  Mal  de  Poil  lom- 
baire. —  Scapulalgie  droite.  —  Luxation  très  mobile  de  la  hanche  gauche.  —  Impo- 
tence complète  du  membre  correspondant.  —  Réduction  de  la  luxation  de  la  hanche 
par  une  opération  sanglante  (Voy.  fig.  158,  p.  328). 

P...  Marguerite,  âgée  de  douze  ans,  entrée  à  l'Hôpital  maritime  le  10  octobre 
1894.  La  série  des  localisations  tuberculeuses  a  commencé  à  l'âge  de  cinq  ans. 

Avant  cet  âge,  l'enfant  était  très  bien  portante  et  pouvait  aller  fréquemment  à  pied, 
de  la  rue  d'Aboukir  à  Passjf. 

La  tuberculose  du  genou  commence  à  cinq  ans. 

La  coxalgie,  vers  huit  ans. 

Le  mal  de  Pott,  à  dix  ans  et  demi. 

La  date  du  début  de  la  scapulalgie  n'est  pas  déterminée. 

Toutes  ces  affections  tuberculeuses  sont  ou  guéries  ou  en  voie  de  guérison.  Le  mal 
de  Pott  seul  est  listuleux.  Une  sonde  pénètre  dans  la  fistule  de  l'aine  à,  une  profondeur 
de  20  centimètres  :  distance  approximative  entre  la  fistule  et  la  colonne  lom- 
baire. 

Deux  abcès  de  la  hanche  ont  été  curettés  à  Paris;  un  antérieur  guéri,  un  postérieur 
reste  un  certain  temps  fistulcux. 

...  hanche  est  luxée.  Le  grand  trochanter  est  élevé  d'environ  3  centimètres.  La  tête 
tomorale  ionne  une  saillie  distincte  dans  la  fesse  ;  elle  est  mobile  en  tous  sens,  comme 
dans  la  luxation  congénitale. 
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Le  tibia  gauche  a  suhi  un  ralonlisseinenl  de  croissance  : 

Longueur  du  tibia  gauche   34  centimètres  et  demi. 

—  —    droit   37  — 

Les  doux  fémurs  sont  d'é^^ie  longueur. 

La  mensuration  du  membre  inférieur  du  grand  trochanler  à  la  malléole  externe 
donne  : 

Côté  gauche  ,   71  ce.ntimèlres. 

Gù lé  droit   77  — 

Le  talon  gauche  est  à,  11  centimètres  au-dessus  du  talon  droit. 
Ce  dernier  raccourcissement  (fonctionnel)  se  compose  des  trois  éléments  habi- 
tuels : 

Ascension  trochantéricnnc   3  centimètres. 

Dyslrophie  du  tibia  gauche   2       —         et  demi. 

Adduction  forte   ïi        —  — 

Le  tibia  du  côté  malade  est  infléchi  au-dessous  de  son  plateau,  concave  en 
dedans. 

La  fistule  du  pli  de  l'aine  gauche  en  rapport  avec  le  mal  de  Pott  se  ferme  spon- 
tanément. 

Au  milieu  de  l'année  189G,  la  malade  semble  guérie  de  toutes  ses  localisations 
tuberculeuses.  Elle  marche  à  béquilles  ;  le  membre  inférieur  gauche  est  sans  aucun 
usage.  La  hanche  de  ce  côté  est  à  la  fois  luxée  et  très  mobile,  le  genou  ankylosé  en 
rectitude.  C'est  dans  ces  conditions  qu'on  décide  d'intervenir  pour  corriger  l'attitude 
du  membre,  modifier  la  position  de  la  tète  fémorale  et  rendre  l'articulation  plus 
solide. 

Opération  le  7  septembre  1896.  Elle  ressemble  à  l'opération  de  Hoffa  pour  la  luxa- 
tion congénitale.  Incision  antéro-externe,  libération  de  la  tête  fémorale  conservée, 
diminuée  de  volume,  adhérente  aux  parties  molles.  Colylc  nouveau,  creusé  à  la 
curette  à  la  partie  supérieure  de  l'ancien  cotyle.  Réduction  de  la  tôle;  réunion  pour 
première  intention  sans  drain. 

Appareil  plâtré  fixant  le  membre  en  abduction  et  rotation  externe  légère. 

Aucun  incident  pendant  la  première  huitaine  après  l'opération.  A  partir  du  hui- 
tième jour,  fièvre  avec  exaspération  vespérale.  On  examine  la  plaie  opératoire,  qui 
paraît  en  bon  état;  la  fièvre  persiste.  La  région  fessière  devient  œdémateuse  les  jours 
suivants,  spécialement  au  niveau  d'une  cicatrice  ancienne  en  arrière  du  grand  tro- 
chanter  ;  la  fluctuation  finit  par  se  montrer.  Le  22  septembre,  incision  sur  cette  cica- 
trice ancienne.  Autre  incision  sur  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice  opératoire 
récente.  L'exploration  de  la  plaie  conduit  directement  dans  le  cotyle  ancien  déshabite. 
L'articulation  créée  pour  l'opération  semble  indemne. 

Cet  abcès  produit  d'abord  une  suppuration  abondante,  qui  persiste  quelques 
semaines,  et  finalement  la  suppuration  se  taiitetla  malade  guérit  en  trois  mois. 

L'attitude  du  membre  est  maintenue  en  bonne  direction.  ,     ,  .  .„ 

La  guèrison  reste  définitive.  La  malade  se  met  à  marcher  avec  des  béquilles.  Au 
moment  de  la  sortie,  huit  mois  après  l'opération,  la  direction  du  membre  est  restée 
bonne.  La  hanche  s'est  fixée  dans  la  position  imposée  par  1  intervention  ;  elle  a  con- 
servé des  mouvements.  La  malade  peut  marcher  sur  le  membre 
malgré  l'association  de  l'ankylose  du  genou  avec  la  coxalgie.  Le  latcouicisstmenl 
est  resté  considérable. 

Obs  XIIL  -  Coxalgie  gauche  très  ancienne.  -  Luxation  de  la  hanche.  —  Marche 
très  di/ficile  et  très  défectueuse.  -  Inlervenlion  opératoire.  -  ^'««^'«^  «on- 

Flor  .  Marie  âgée  de  douze  ans,  entre  à  l'Hôpital  maritime  le  14  août  1901.  atteink 
de  coxalgie  gauche.  Cette  coxalgie  est  très  ancienne;  elle  est  guérie  depuis  longtemps. 
Nous  ne  possédons  aucun  renseignement  précis  sur  les  dates. 

Le  membre  inférieur  est  resté  très  défectueux.  Le  grand  trochantei  a  subi  une 
ascensTon  considérable,  et  la  téte  fémorale  luxée  dans  la  ;3^;;J^;;"Va 
très  mobile.  La  malade  marche  très  dillicilement  avec  une  forte  claudication,  mais 
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sans  douleur.  Lo  raccourcissement  —  différence  de  niveau  entre  les  deux  talons  — 
est  de  10  centimètres. 
La  malade  porte  une  ulcération  au  niveau  de  la  région  parotidicnnu  droite,  trace 

d'adénite. 

On  décide  de  remédier  à  la  difformité  de  la  hanche  par  une  intervention  opé- 
ratoire. 

Opération  le  24  )nars  1902.  —  Incision  curviligne  au-devant  du  grand  trochanter, 
remontant  dans  la  région  fessiére.  La  lAte  fémorale  déformée,  mais  offrant  encore  un 
notable  volume,  complètement  cicatrisée  adhère  lâchement  aux  parties  molles  de  la 
fesse,  au  niilieu  desquelles  on  peut  la  mobiliser  dans  une  grande  étendue. 

Le  cotyle  conservé  est  profond  ;  on  y  trouve  une  masse  de  fongosités,  qui  sont  enle- 
vées attentivement  par  le  curettage.  11  est  à  peine  besoin  de  creuser  le  cotyle;  la 
téte  fémorale  peut  sans  difficulté  y  être  amenée  et  fixée.  Réunion  par  première 
intention. 

Le  jour  même  de  l'opération,  la  malade  vomit  l'après-midi  et  subit  un  choc  opé- 
ratoire profond. 

Une  première  injection  de  sérum  avait  été  faite  au  moment  de  l'intervention; 
une  deuxième  est  faite  l'après-midi.  Dans  la  suite,  aucun  incident  post-opératoire. 
La  réunion  est  obtenue,  et  la  tête  fémorale  reste  en  place  dans  le  cotyle. 

S  Janvier  1903.  —  Un  premier  appareil  plâtré  a  été  appliqué  il  y  a  deux  mois.  Cet 
appareil  est  renouvelé  aujourd'hui. 

La  saillie  du  grand  trochanter  est  effacée  par  comparaison  avec  le  côté  sain. 

Cette  apophyse  est  surélevée  de  3  centimètres,  d'où  raccourcissement  correspon- 
dant de  3  centimètres. 

L'articulation  de  la  hanche  opérée  est  mobile  :  flexion  dans  une  étendue  de  43°. 
Mouvement  transversal,  abduction  et  adduction  25". 

La  rotation  est  également  possible  dans  une  certaine  étendue. 

L'attitude  du  membre  est  normale. 

La  malade  va  commencer  à  marcher  avec  des  béquilles.  Dans  la  suite,  elle  marche 
sans  béquilles. 

Obs.  XIV.  —  Coxalgie  gauche  très  ancienne.  —  Luxation  avec  mobilité  de  la  tête 
dans  la  fosse  iliaque.  —  Raccourcissement  considérable.  —  Marche  impossible  sans 
béquilles.  —  Réduction  opératoire.  —  Guérison. 

De  N...  Maurice,  âgé  de  huit  ans,  entré  à  l'Hôpital  maritime  le  13  juin  1902,  pour 
une  coxalgie  gauche,  guérie  depuis  un  certain  temps.  Son  début  remonterait  à 
quatre  ans  au  moins.  La  cuisse  est  fléchie  en  adduction  forte.  La  tête  fémorale,  luxée 
dans  la  fosse  iliaque,  est  mobile  comme  dans  la  luxation  congénitale.  La  direction  du 
membre  est  assez  défectueuse  pour  que  le  malade,  d'ailleurs  exempt  de  douleurs,  ait 
renoncé  à  en  faire  aucun  usage  et  marche  exclusivement  à  béquilles. 

La  difl'érence  de  niveau  des  deux  talons  est  de  7  centimètres. 

Opération  le  5  septembre  1902.  —  La  tête  fémorale,  de  petit  volume  et  de  forme 
allongée,  prolonge  à  peine  le  col.  Le  cotyle  agrandi  ne  contient  pas  de  fongosités.  Dès 
qu'il  est  débarrassé  des  parties  molles  qui  le  remplissent,  on  n'a  pas  à  modifier  sa 
forme.  La  réduction  est  très  facile.  Elle  a  pour  conséquence  immédiate  de  ramener 
le  membre  en  bonne  position  et  de  réduire  le  raccourcissement  à  4  centimètres. 
L'opération  est  rapide  et  sans  difficultés. 

Réunion  par  première  intention  sans  drain. 

Pendant  les  jours  qui  ont  suivi  l'opération,  une  légère  ascension  de  température 
s'est  produite  chaque  soir,  ce  qui  a  engagé  à  enlever  l'attelle  plâtrée  le  huitième  jour 
et  à  découvrir  la  région  opératoire. 

Comme  la  cicatrice  paraît  en  bon  état,  l'appareil  est  remis  en  place. 

La  fièvre  cède  peu  à  peu;  la  cicatrisation  s'effectue  dans  la  suite  sans  aucun 
incident. 

S  Janvier  1903.  —  La  guérison  de  la  plaie  s'est  confirmée. 
On  applique  aujourd'hui  un  appareil  plâtré. 

Le  raccourcissement  du  membre  est  de  4  centimètres  ;  il  est  dû  à  une  élévation  du 
grand  trochanter  de  4  centimètres  également. 

Lahanche  est  un  peu  mobile;  on  peut  lui  imprimer  des  mouvements,  peu  étendus, 
de  flexion,  d'abduction  et  d'adduction. 
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L'attiludu  du  inembro  est  parfaito. 

La  saillie  du  grand  Lrochanter  est  effacée  par  comparaison  avec  celle  du  coté 
opposé. 

L'enfant  n'a  pas  encore  marché. 

Plus  tard  il  marche  avec  peine  sans  béquilles. 

L'indicalion  opéraloire  était  fondée  dans  ces  cas  sur  l'inutilité 
du  membre  malade  après  la  guérison  en  apparence  complète  de  la 
coxalgie. 

L'adduction  associée  avec  la  flexion  et  un  certain  degré  de 
rolation  occasionnait  une  énorme  diflormité.  Le  raccourcissement 
atteignait  7  et  10  centimètres,  et  la  direction  du  membre  était  telle 
que  le  pied  ne  pouvait  poser  sur  le  sol  sans  une  torsion  considé- 
rable du  rachis.  En  fait,  les  malades  marchaient  à  béquilles,  sans 
faire  aucun  usage  de  leur  membre  luxé. 

Nous  avons  renoncé  à  toute  tentative  de  réduction  non  sanglante 
et  choisi  la  réduction  par  arthrotomie. 

Ainsi  qu'en  témoignent  les  observations,  l'acte  opératoire  n'a 
présenté  aucune  difTiculté  spéciale.  L'incision  pratiquée  chez  ces 
malades  n'est  autre  que  celle  de  la  résection  de  la  hanche  par  le 
procédé  que  je  suis  d'habitude  :  incision  verticale  de  6  à  8  centi- 
mètres au-devant  du  grand  trochanter,  continuée  par  un  prolonge- 
ment horizontal  rasant  le  sommet  de  la  même  apophyse. 

Cette  incision  découvre  le  col  fémoral  en  avant  ethbère  le  grand 
trochanter  de  ses  attaches  avec  les  muscles  petit  et  moyen  fessiers. 
La  tête  fémorale,  amenée  en  avant  par  rotation  de  la  cuisse  en 
dehors,  est  mise  à  découvert. 

On  procède  ensuite  à  la  recherche  du  cotyle,  et  on  le  débarrasse 
de  son  contenu  :  tissu  fibreux  ou  môme  fongosités. 

Cela  fait,  on  tente  la  réduction.  Le  fémur  dont  le  trochanter  est 
séparé  des  deux  muscles  fessiers  profonds  se  laisse  abaisser:  sa 
tête  est  facilement  amenée  dans  le  cotyle.  ,  ,     •  i 

Si  cette  cavité  est  trop  peu  profonde  par  suite  de  l'ulcération  du 
sourcil,  on  la  creuse  à  une  hauteur  cmivenable,  afin  que  la  tete 
fémorale  puisse  v  être  sohdement  adaptée. 

L'opération  a  été  terminée  par  la  suture  complète  de  la  plaie  des 
parties  molles  avec  des  crins  de  Florence,  sans  drainage. 

Le  pansement  est  prolongé  par  une  couche  d  ouate,  en  haut 
iusqu'au  thorax,  en  bas  jusqu'au  pied. 

Un  appareil  à  extension  continue  est  applique  sur  le  membre, 
tout  prêt  à  recevoir  le  poids  extenseur,  suivant  la  disposition  qu. 
sera  décrite  au  manuel  opératoire  do  la  résection  de  la  hanche. 
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Une  attelle  plâtrée,  large  et  solide,  recouvre  la  face  antérieure  du 
pansement  depuis  le  dos  du  pied  jusqu'au  thorax. 

Huit  jours  après  la  date  de  l'opération,  nous  renouvelons  le 
pansement  pour  constater  l'état  de  la  rég-ion  et  pour  enlever  les 
crins  à  suture. 

S'il  ne  survient  aucun  incident  qui  nécessite  un  nouvel  examen, 
ce  deuxième  pansement  reste  en  place  plusieurs  semaines,  pendant 
lesquelles  le  poids  de  l'extension  continue  est  appliqué  à  l'appareil 
d'attache  disposé  sur  la  jambe  dès  le  jour  de  l'opération. 

Cette  période  de  pansement  dure  deux  mois. 

Une  ou  deux  fois,  nous  vérifions  l'état  de  la  hanche  en  renou- 
velant le  pansement. 

Au  hout  des  deux  mois,  nous  appliquons  un  appareil  plâtré 
circulaire.  Le  malade  ne  commence  à  marcher  que  trois  ou  quatre 
mois  plus  tard  avec  des  béquilles. 

L'usage  du  membre  malade  est  encore  retardé.  Au  bout  de 
sept  ou  huit  mois  seulement,  l'opéré  se  met  à  marcher  en  s'appuyant 
sur  le  pied  du  côté  de  la  coxalgie. 

Nos  trois  observations  diffèrent  entre  elles,  chacune  par  quelques 
détails,  spécialement  en  ce  qui  concerne  l'état  de  la  hanche. 

Dans  la  première  observation  (Voy.  obs.  XI),  nous  avions  cru, 
en  opérant,  que  le  cotyle  était  complètement  réparé;  aucun  produit 
fongueux  n'a  paru  dans  la  plaie.  Le  cotyle  fut  approfondi  dans  sa 
partie  supérieure. 

Les  suites  immédiates  de  l'opération  furent  simples,  mais,  au 
bout  d'une  dizaine  de  jours,  alors  que  nous  croyions  la  guérison 
acquise,  une  poussée  de  fièvre  survint,  bientôt  suivie  d'un  point 
douloureux  à  la  partie  inférieure  de  la  fesse.  Un  volumineux  abcès 
fut  bientôt  collecté  puis  incisé.  Son  contenu  rappelait  celui  des 
abcès  froids  par  le  mélange  de  grumeaux  caséeux  avec  le  li- 
quide. 

La  cicatrisation  ne  se  fit  pas  très  longtemps  attendre. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  la  guérison  était  complète. 

Chez  le  deuxième  malade,  dont  la  coxalgie  semblait  guérie,  le 
cotyle  contenait  une  masse  de  fongosités  et  de  caséum  enveloppée 
dans  le  tissu  de  cicatrice. 

Au-dessous  du  tissu  fongueux,  la  surface  osseuse  était  à  nu. 

Après  un  curettage  minutieux  des  parties  molles  et  de  l'os  iliaque, 
la  tète  fémorale  fut  réduite. 

Dans  le  troisième  cas,  la  guérison  de  la  coxalgie  était  complète. 
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Nous  n'avons,  du  moins,  trouve  aucune  trace  de  produit  tuberculeux . 
Chez  les  trois  malades,  la  tête  luxée  était  enveloppée  de  tissu 

cellulaire  lâche  ;    sa  cicatrisation 
était  parfaite. 

Suivant  la  règle  habituelle,  les 
vestiges  de  tuberculose  se  sont 
retrouvés  dans  le  cotyle  plutôt  que 
sur  la  tète  fémorale. 

Je  n'essaierai  pas  de  donner  une 
interprétation  sûre  de  l'abcès  post- 
opératoire dans  le  premier  cas. 
Nous  avons  émis  l'hypothèse  d'un 
ancien  foyer  tuberculeux  du  cotyle 
remis  en  activité  à  la  suite  du  trau- 
matisme. Peut-être  s'est-il  agi,  au 
contraire,  d'un  abcès  chaud  résul- 
tant d'une  infection  faible,  produite 
au  moment  de  l'opération  et  mani- 
festée tardivement.  Nous  n'insis- 
tons pas. 

Pour  le  deuxième  cas,  aucun 
doute  n'est  possible  ;  il  restait  un 
foyer  tuberculeux  à  l'état  latent 
dans  le  cotyle  déshabité. 

Dans  le  troisième  cas  seulement, 
aucune  incertitude  ne  s'est  élevée 
sur  la  guérison  de  la  tuberculose 
coxale. 

On  voit,  par  ces  exemples,  quelle 
réserve  doit  être  apportée  dans 
l'appréciation  de  la  guérison  de 
la  coxalgie.  Les  vestiges  latents  de 
tuberculose  peuvent  persister  très 
longtemps  dans  le  cotyle;  nous 
avons  eu  à  énoncer  ce  fait  à  plu- 
sieurs reprises. 

Il  inspire  une  dernière  réflexion.  On  peut  se  demander  quelles 
conséquences,  en  ce  qui  concerne  le  foyer  tuberculeux  persistant, 
auraient  pu  avoir  des  tentatives  de  réduction  par  manœuvres  plus 
ou  moins  vives,  sans  opération  proprement  dite.  Ne  peut-on  pas 


FiG.  158.  —  Coxalgie  gauche. 


Paraissant  guérie.  Tuliercuiose  du  genou 
gauche,  guérie. 

La  coxalgie  était  compliquée  de  luxation 
complète  iliaque  avec  état  lloltant  de  l'extré- 
mité fémorale. 

La  ligure  représente  la  malade  un  an  après 

ropération. 
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penser  que  ces  manœuvres  auraient  élé  capables  de  réveiller  chez 
noire  deuxième  malade  l'activité  des  fongosités  cotyliennos  et 
d'amener  la  formation  d'un  abcès.  En  tout  cas,  il  ne  nous  paraît 
pas  douteux  qu'un  traumatisme  violent  sur  une  hanche  imparlai- 
tomenl  guérie  a  souvent  été  l'occasion  d'un  abcès. 

Rémltat  opératoire.  —  En  opérant  nos  malades,  nous  nous 
sommes  beaucoup  moins  proposé  de  diminuer  le  raccourcissement 
que  de  transformer  un  membre  inutile  en  un  membre  capable  de 
supporter  le  poids  du  corps  pendant  la  marche. 

On  a  vu  que  la  cuisse  était  portée  en  forte  adduction  avec  llexion, 
et  par  suite  le  côté  correspondant  du  bassin  était  surélevé  et  rejeté 
en  arrière.  En  outre,  la  hanche  luxée  manquait  de  solidité.  Le  pied 
était  suspendu  à  15  ou  20  centimètres  au-dessus  du  sol. 
Lorsqu'on  invitait  les  enfants  à  marcher  sur  leur  membre  malade, 
ils  ne  parvenaient  à  prendre  avec  lui  un  point  d'appui  sur  le  sol 
qu'en  fléchissant  le  genou  du  côté  sain.  L'appui  était  très  hésitant, 
et  en  un  mot  la  marche  très  difïïcile.  Les  malades  se  servaient 
constamment  de  béquilles. 

A  la  suite  de  l'opération,  le  membre  malade  a  été  mis,  puis 
maintenu  dans  la  rectitude.  La  tète  fémorale,  mobile  auparavant 
dans  la  fosse  iliaque,  s'est  fixée  dans  lecotyle,  et  finalement,  après 
un  certain  temps  d'exercice,  les  malades  ont  marché  sur  le  membre 
opéré. 

Raccourcissejnent .  —  Le  membre  malade  ayant  reconquis  une 
direction  normale,  le  raccourcissement  qui  a  persisté  n'était  dû 
qu'à  l'ascension  Irochantérienne  notable  et  accessoirement  à  la 
dystrophie. 


Il 
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Suppuration  fermée,  abcès.  Indication  opératoire  pour  Ollier.  Traitement  par  les 
ponctions.  Clioix  du  moment.  Technique  :  instruments,  ciioix  des  liquides,  temps  de 
l'opération. 

Renouvellement  des  ponctions.  Nombre. 

Incidents  et  diUicultés  des  ponctions.  Volume  de  l'abcès.  Nombre  des  abcès,  siège, 
contenu.  Hémorragies. 

Œdème  inilammaloire  local,  fistule  temporaire. 

La  déformation  et  le  déplacement  des  surfaces  articulaires  ont 
une  grande  importance  au  point  de  vue  orthopédique. 

Le  chapitre  qui  précède  se  rapporte  aux  moyens  de  prévenir, 
d'arrêter  ou  de  corriger  les  altérations  de  forme  de  la  hanche. 

La  suppuration  a  une  gravité  d'un  caractère  tout  autre. 

A  une  première  période  (suppuration  fermée),  la  santé  générale 
souvent  altérée  n'est  pas  sérieusement  compromise.  ^ 

Mais,  lorsque  l'abcès  est  ouvert  et  que  la  suppuration,  qui  était 
purement  tuberculeuse,  est  devenue  associée,  l'état  du  malade  est 
aggravé. 

Et  si  la  coxalgie  abandonnée  k  elle-même  peut  assez  fréquemment 
devenir  mortelle,  c'est  en  raison  de  la  suppuration  associée, 
fistuleuse. 

Le  traitement  de  la  suppuration  tel  que  nous  le  comprenons  a 
pour  but,  à  la  période  d'abcès  fermé,  d'obtenir  la  guérison  sans 
ouverture,  sans  transformation  de  la  tuberculose  pure  en  tubercu- 
lose associée.  , 

A  la  période  fistuleuse,  il  se  proposera  de  perfectionner  e 
drainage,  s'il  en  est  besoin,  et  d'enlever  certains  obstacles  a  la 
guérison,  comme  les  séquestres. 

Notre  étude  comporte  deux  chapitres  distincts  : 

i"  Traitement  de  la  suppuration  fermée  (tuberculose  pure); 

2»  Traitement  de  la  suppuration  fistuleuse  (tuberculose  associée). 

Du  traitement  des  abcès  fermés. -On  peut  dire  sans  hésitation 
«u'il  y  a  un  traitement  préventif  des  abcès  :  il  n  est  autre  que  le 
traitement  régulier  de  la  coxalgie  dès  son  début. 
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L'abcès  est  une  complication  moins  fréquente  cliez  le  malade 
dont  la  coxalgie  est  traitée  régulièrement  dès  son  début  et  jusqu'à 
sa  guérison. 

Pour  préciser  cette  proposition,  nous  rappelons  ce  qui  a  ëté  dit 
antérieurement.  Si  tous  les  malades,  dès  les  premiers  signes  de  la 
coxalgie,  étaient  soumis  à  un  traitement  hygiénique  et  orthopédique 
j-égulier,  la  coxalgie  n'entraînerait,  chez  un  grand  nombre,  que  des 
altérations  nulles  ou  superficielles.  La  conservation  de  la  forme  et 
des  fonctions  de  la  jointure  serait  plus  fréquente.  Chez  les  autres, 
dont  la  coxalgie  affecterait  une  marche  plus  destructive,  les  précau- 
tions thérapeutiques  auraient  encore  pour  effet  de  modérer  aussi 
bien  l'ulcération  des  surfaces  que  la  production  des  résidus  tuber- 
culeux, et,  dans  ce  dernier  groupe,  une  proportion  restreinte 
serait  exposée  aux  abcès  et  à  leurs  conséquences. 

Dans  la  pratique  actuelle,  le  traitement  régulier  dès  le  début  est 
exceptionnel.  Il  n'est  pas  moins  exceptionnel  de  le  voir  maintenu 
pendant  une  durée  suffisante.  C'est  à  notre  avis,  pour  cette  raison, 
en  grande  partie,  que  l'abcès  est  si  fréquent,  surtout  dans  la  chentèle 
hospitalière,  où  il  est  presque  de  règle;  la  coxalgie  sans  abcès 
est  fexception. 

L'abcès  peut  souvent  être  prévu,  et  le  malade  est  soumis  à  un 
traitement  préalable  et  à  une  surveillance  spéciale. 

Lorsqu'une  coxalgie  de  quelques  mois,  surtout  de  la  deuxième 
année,  se  traduit  entre  autres  signes  par  un  gonflement  et  un  état 
douloureux  de  la  région  de  la  hanche,  la  formation  d'un  abcès  est 
probable.  11  en  est  de  même,  nous  l'avons  dit,  lorsque  se  développe 
le  tableau  de  la  douleur  tardive,  avec  ou  sans  tuméfaction. 

Dans  ces  conditions,  les  malades  doivent  être  rigoureusement 
soumis  aux  précautions  de  la  méthode  de  repos,  seul  moyen 
d'atténuer  les  signes  d'activité  de  la  maladie,  de  ralentir  la  production 
(les  résidus  tuberculeux  et  de  retarder  l'apparition  de  l'abcès. 

La  marche,  au  contraire,  sous  quelque  forme  que  ce  soit,  préci- 
pite l'aggravation.  La  douleur  devient  aiguë,  le  gonflement 
augmente,  la  collection  se  montre  rapidement  ;  on  arrive  trop  tard 
pour  empêcher  son  ouverture,  malgré  toute  espèce  de  traitement. 

La  fièvre  peut  aussi,  en  pareils  cas,  apporter  un  élément  de  plus  à 
la  gravité  de  la  complication. 

Au  contraire,  le  malade  étant  au  repos,  il  n'est  pas  facile  de 
prédire  dans  quel  délai  l'abcès  apparaîtra. 

11  nous  arrive  très  souvent  de  l'annoncer  longtemps  d'avance. 
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Nous  conslalons  sa  présence,  trois  mois,  six  mois,  itl  même  une 
année  après  les  pliénomènes  précurseurs.  Durant  toute  cette 
période  d'attente,  nos  malades  sont  soumis  strictement  au  repos  ; 
ils  sont  couchés,  la  hanche  maintenue  dans  un  appareil  plâtré. 
C'est  dans  notre  pratique  une  règle  absolue  jusqu'ici,  et  nous 
n'avons  même  pas  pensé  à  poser,  à  l'exemple  d'Ollier,  l'indication 
de  réséquer  la  hanche  pour  la  coxalgie  dans  cet  état  (1;. 

11  nous  a  paru  préférable  de  calmer  la  douleur  par  le  grand 
appareil  plâtré,  moyeninfailIible,'etd'attendrerapparition de  l'abcès 
pour  le  traiter  par  la  méthode  conservatrice. 

De  l'époque  où  il  convient  d'entreprendre  le  traitement  actif 
des  abcès.  —  Si  le  malade  est  surveillé,  on  découvre  la  collection 
pour  ainsi  dire  dès  qu'elle  apparaît.  On  la  reconnaît,  nous  l'avons 
dit,  quel  que  soit  son  siège,  avant  qu'elle  ait  acquis  le  volume  d'une 
noix. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  une  discussion  sur  la  résorption 
spontanée  des  abcès.  Nous  la  considérons  comme  possible,  mais 
tout  à  fait  exceptionnelle. 

Chez  quelques-uns  de  nos  malades,  une  collection  trop  petite 
pour  être  évacuée  par  le  trocart  a  disparu  sous  nos  yeux  au  bout 
d'une  période  assez  longue  (quelques  mois).  Il  s'agissait  de  malades 
delà  ville,  bénéficiant  de  tous  les  avantages  d'une  bonne  hygiène, 
du  grand  air  et  de  la  promenade  journalière  au  bord  de  la  mer. 
Même  dans  les  conditions  très  favorables,  nous  n'avons  le  souvenir 
que  d'un  très  petit  nombre  de  cas  de  résorption  spontanée  (deux 
dans  ces  dernières  années).  L'un  de  ces  malades  semble  guéri 
définitivement.  Chez  l'autre,  la  disparition  de  l'abcès  semblait  aussi 
définitive,  au  bout  de  deux  ans  et  demi.  Depuis  longtemps  le  doigt 
ne  distinguait  plus  la  tumeur.  Le  malade  s'est  mis  à  marcher  avec 
un  appareil.  Huit  mois  plus  tard,  j'ai  retrouvé  une  collection  grosse 

(1)  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  III,  p.  58  : 

«  II  estquelques  cas  où  il  ne  faut  pas  attendre  la  formation  du  pus  pour  réséquer, 
c'est  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  de  ^es  ostéo-arthriles  douloureuses  qui  s'accom- 
pagnent d'exacerbations  nocturnes  et  qui  restent  toujours  sensibles  au  moindre  niou- 
vemcnl,  à  la  moindre  pression,  malgré  les  bandages  et  les  appareils  d'immobilisation. 
La  persistance  des  douleurs  indique  des  foyers  intra-osseux  que  la  résection  pourra 
seule  supprimer.  Ces  formes  à  douleurs  rebelles  commanderont  encore  plus  impé- 
rieusement la  résection,  lorsqucllcs  s'accompagneront  de  déformations  constituant 
par  elles-mêmes  une  grave  complication.  En  pareil  cas,  la  résection  est  une  opéra- 
tion de  soulagement  et  d'orthopédie  qui  remplit  immédiatement  une  double  indica- 
tion et  qui  prévient  les  progrès  de  la  lésion  osseuse.  Elle  sera  (luelquofois  indiquée 
par  l'aggravation  de  l'état  du  malade,  après  une  tentative  de  redressement  brusque 
qui  aura  réveillé  de  vieux  foyers  éteints.  » 
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comme  une  amande  verte  sur  le  même  poinl.  Une  première 
ponction  n'a  pas  eu  de  résultat,  aucun  liquide  ne  s'est  écoulé.  J'ai 
dû  injecter  1  gramme  de  thymol  camphr(i  dans  l'abcès,  à  l'aide 
d'une  seringue  de  Pravaz,  dans  le  but  de  faire  grossir  la  tumeur  et 
de  la  rendre  plus  liquide.  Ensuite  ui>e  seule  évacuation  a  suffi  pour 
obtenir  la  guérison. 

A  l'hôpital,  où  les  malades  ne  profitent  pas  au  même  degré  des 
avantages  du  plein  air  et  de  l'influence  maritime,  la  résorption 
spontanée  d'un  abcès  est  encore  plus  exceptionnelle.  En  règ-le, 
l'abcès  apparu  extérieurement  sous  un  petit  volume  reste  station- 
naire  un  certain  temps  et  augmente.  Il  peut  se  maintenir  sous  un 
petit  volume  pendant  une  longue  période,  plusieurs  mois.  Tant 
qu'il  est  profond,  il  y  a  peu  d'inconvénient  à  attendre.  Ce  n'est 
qu'au  bout  de  plusieurs  mois  que  l'on  finit  par  considérer  la  durée 
comme  une  indication  d'intervenir. 

La  situation  superficielle  de  l'abcès,  même  petit,  oblige  à  se 
iiàter. 

D'une  manière  générale,  dès  qu'un  abcès  est  assez  g-ros  pour  que 
l'on  puisse  facilement  l'atteindre  avec  la  pointe  du  trocart, 
l'indicatioa  d'un  traitement  actif  est  suffisante,  c'est  dire  que  l'in- 
dication devient  urgente  lorsque  l'abcès  est  plus  volumineux.  Rien 
ne  justifie  une  attente  inutile. 

Tout  abcès  facilement  accessible  au  trocart  doit  être  traité  par 
les  ponctions  et  les  injections  modificatrices. 

Ponctions  et  injections  modificatrices.  —  La  méthode  des 
ponctions  et  des  injections  modificatrices  est  d'une  application 
générale  pour  tous  les  abcès  aseptiques  de  la  coxalgie  (tuberculose 
pure).  Nous  réservons  pour  l'instant  ce  qui  concerne  les  abcès 
fermés,  qui  se  sont,  par  exception,  infectés  ;  ils  comportent  un  autre 
g-enre  de  traitement,  et  les  injections  modificatrices  ne  leur  con- 
viennent pas. 

Non  seulement  nous  traitons  tous  les  abcès  aseptiques  de  la 
coxalgie  par  les  ponctions  et  les  injections,  mais,  de  plus,  nous 
tenons  à  dire  de  suite  que  toute  autre  intervention  nous  paraît  à 
rejeter.  L'incision,  le  curettage  et  le  drainage  doivent  être  plus 
spécialement  réprouvés.  Il  sera  question  plus  tard  de  ces  moyens 
thérapeutiques  pour  leur  assigner  leurs  indications  très  limitées 
et  pour  développer  les  raisons  qui  les  font  condamner  en  tant  que 
moyen  habituel  de  traitement. 

Le  matériel  chirurgical  des  ponctions  se  compose  d'une  instru- 
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nientation  très  simple  :  un  trocarl,  une  seringue  à  injection,  divers 
liquides  destinés  à  l'asepsie  de  la  peau  et  au  lavage  de  la  (javité  de 
l'abcès,  litjuides  modidcateui's. 

Notre  exposé  de  la  technique  sera  bref;  il  est  la  répétition  de 
ce  que  nous  avons  écrit  dans  notre  étude  sur  le  mal  de  Pott.  Nous 
nous  attacherons  surtout  à  quelque?  détails  propres  à  la  coxalgie. 

Instruments.  — Nous  nous  servons  d'un  trocart  dont  le  diamètre 
n'est  autre  que  celui  du  plus  gros  trocart  de  l'appareil  de  Potain. 
L'instrument  est  simplilié  ;  nous  avons  supprimé  le  robinet  et  la 
double  tubulure  :  complications  inutiles. 

L'appareil  à  aspiration  n'a  rien  de  pratique  ici,  puisque  la  main 
appliquée  sur  la  collection  peut  exercer  la  pression  convenable  pour 
favoriser  l'issue  du  liquide.  Nous  ne  comprenons  pas  l'usage  de  la 
seringue  aspirante  et  foulante  de  Dieulafoy,  par  exemple,  pour  vider 
l'abcès. 

La  pression  sur  l'abcès  dispense  de  l'aspiration. 

Liquides.  —  La  plupart  des  chirurgiens  emploient  comme 
liquide  modilîcateur  la  solution  éthérée  d'iodoforme  à  o  ou  à  10 
p.  100.  Il  fournit  d'excellents  résultats.  Il  a  l'inconvénient  de 
provoquer  une  douleur  assez  vive,  justifiant  pour  quelques-uns 
l'anesthésie  générale,  ce  qui  complique  l'intervention.  A  la  vérité, 
on  évite  aisément  celte  douleur,  et  l'anesthésie  est  inutile. 

Nous  avons  dit  ailleurs  (jue  le  naphtol  camphré  doit  être  rejeté  ; 
il  est  gravement  toxique,  même  à  petites  doses  ;  chez  quelques 
malades,  1  gramme  de  naphtol  camphré  injecté  dans  un  ganghon 
du  cou  a  pu  déterminer  des  accidents  graves.  Quelques  grammes 
dans  la  cavité  d'un  abcès  ont  pu  mettre  en  danger  la  vie  de  certains 
malades.  Il  est  vrai,  du  reste,  que,  dans  la  grande  majorité  descas, 
il  s'est  montré  inoffensif,  même  à  doses  assez  fortes,  plus  de  15  ou 
20  grammes.  L'apparition  capricieuse  et  mal  expHquée  des  acci- 
dents a  été  pour  nous,  malgré  sa  rareté,  une  raison  suffisante 
d'abandonner  définitivement  tout  usage  du  naphtol  camphré,  il  y  a 

plus  de  douze  ans.  ■    i    i  i 

Nous  employons  un  produit  analogue  de  la  même  série,  le  thymol 

camphré  :  thymol,  2  parties;  camphre,  1  partie. 

Ce  liquide  est  un  modificateur  aussi  efficace  que  1  lodolormc;  U 
n'est  pas  toxique  ;  son  injection  n'est  accompagnée  d  aucune 
douleur;  son  action  de  contact  sur  la  paroi  de  la  poche  et  sur  les 
tissus  est  modérément  irritante.  Le  malade  ne  souffre  m  au  moment 
de  l'opération  ni  plus  tard. 
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Dopuis  quohiues  années,  nous  employons  l'eau  oxygénée,  qui 
oflVe  beaucoup  d'avantages.  On  injectera  de  très  petites  quantités 
à  la  fois,  quelques  grammes  pour  éviter  la  distension  excessive  de 
la  poche. 

Opération.  —  Les  mains,  le  trocart  et  la  surface  de  l'abcès  étant 
aseptisés,  on  peut  anesthésier  la  peau  avec  une  injection  de  cocaïne 
ou  mieux  avec  la  pulvérisation  de  chlorure  d'éthyle.  Ce  n'est  pas 
indispensable,  le  plus  souvent,  car  la  douleur  limitée  à  l'instant 
même  de  la  piqûre  est  peu  intense  et  d'une  durée  insignifiante,  du 
moins  entre  les  mains  d'un  opérateur  expérimenté  que  l'hésitation 
ne  retarde  pas. 

La  chloroformisation  et  l'éthérisation  sont  inutiles.  L'incon- 
vénient sérieux  d'y  recourir  devant  se  répéter  à  chaque  ponction 
aggraverait  notablement  l'opération,  pour  le  reste  si  simple  et  si 
bénigne.  Jamais  nous  n'endormons  le  malade.  Les  enfants  eux- 
mêmes  pleurent  à  peine  à  une  première  ponction.  La  plupart 
supportent  les  ponctions  suivantes,  sans  cris  ni  plaintes. 

Avec  l'anesthésie  locale,  la  première  piqûre  elle-même  n'est  le 
plus  souvent  pas  sentie.  En  un  mot  la  douleur  tient  une  place 
minime,  presque  néghgeable. 

Nous  recommandons  d'explorer  attentivement  la  collection  avant 
de  la  ponctionner;  on  doit  préalablement  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  consistance  et  du  volume,  du  siège  superficiel  ou 
profond;  le  contour  de  l'abcès  doit  être  déterminé  exactement, 
dans  toutes  les  directions. 

Lorsqu'il  s'agit  d'un  abcès  du  pli  de  l'aine  confinant  au  faisceau 
vasculaire,  on  cherche  les  battements  de  l'artère  fémorale,  faciles 
à  sentir  à  sa  surface.  Par  des  pressions  exercées  en  dehors  et  en 
dedans  des  vaisseaux,  on  examine  de  quel  côté  la  poche  fait  une 
saillie  plus  volumineuse  et  plus  facilement  accessible,  et,  au  moment 
môme  de  la  ponction,  la  main  d'un  aide,  appliquée  sur  l'extrémité 
de  la  poche  opposée  à  celle  que  l'on  a  choisie,  tend  la  poche  et 
la  fait  saillir  sur  le  point  que  va  atteindre  le  trocart.  L'abcès  sous- 
jacent  aux  vaisseaux  fémoraux  et  paraissant  d'un  accès  difficile  et 
dangereux  s'échappe  pour  ainsi  dire  à  distance  de  l'artère  et  de  la 
veine,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  et  tout  danger  de  blessure  des 
vaisseaux  disparaît  d'une  manière  évidente.  Le  concours  d"un  aide 
est  indispensable  toutes  les  fois  que  l'abcès  est  un  peu  profond,  un 
peu  aphiti  et  ne  forme  pas  une  saillie  évidente  et  superficielle.  A 
défaut  d'aide,  la  main  gauche  de  l'opérateur  peut  remplir  le  môme 
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rôle.  En  tout  cas,  celte  tension  de  l  abcès,  par  pression  latérale, 
facilite    singulièrement  la  ponction,  évite   nombre  d'insuccès. 
L'abcès  tendu  se  présente  sous  la  forme  d'une  tumeur  dure  (jui  ne 
fuit  pas  devant  la  pointe  du  trocart,  qui  ne  se  laisse  pas  déprimer. 
Nous  avons  vu  nombre  de  fois  l'instrument  passer  à  côté,  au-devant. 
an  arrière  de  la  collection,  parce  que  la  précaution  précédente  avait 
été  négligée.  Pour  la  même  raison,  le  trocart  traverse  quelquefois 
de  part  en  part  un  abcès  antéro-externe  de  forme  aplatie,  et  sa 
pointe  s'engage  dans  les  masses  musculaires  sous-jacentes.  Les 
iibcès  de  la  région  des  adducteurs,  et  surtout  ceux  de  la  région 
fessière,  ont  plus  spécialement  besoin  d'être  fixés  et  tendus  ;  ils 
sont  profonds  et  mobiles,  et  on  s'expose  à  ponctionner  à  côté,  si 
on  se  contente  de  diriger  sur  eux  la  pointe  de  l'instrument. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  collection  superficielle,  nous  évitons  de 
ponctionner  directement  au-devant  d'elle  sur  la  partie  tendue  et 
amincie  du  tégument.  Nous  préférons  l'atteindre  par  un  point  de  sa 
périphérie,  en  donnant  au  trocart  une  direction  oblique.  Le  trajet 
sous-cutané  de  l'instrument  est  plus  long  et,  de  ce  fait,  le  danger 
d'une  fistulisation  prochaine  est  amoindri. 

En  introduisant  le  trocart  dans  l'abcès,  on  a  soin  de  le  faire 
pénétrer  assez  profondément  dans  la  cavité,  en  procédant  avec 
douceur,  avant  de  retirer  l'aiguille.  Faute  de  cette  précaution,  il 
arrive  quelquefois,  vers  la  fin  de  l'évacuation,  que  la  gaine  de 
l'instrument  sort  de  la  poche  qui  se  rétracte,  et  l'on  est  obligé  de 
la  réintroduire  pour  faire  l'injection.  Autrement,  le  liquide  injecté 
s'infiltrerait  dans  le  tissu  cellulaire  au  lieu  de  se  déverser  dans  la 
poche.  Cet  incident  n'est  pas  très  rare,  lorsqu'on  ponctionne  un 
abcès  d'un  faible  volume,  si  l'on  n'est  pas  prévenu  d'avance. 

On  termine  l'opération  par  l'injection  du  hquide  modificateur: 
2  à  3  grammes  de  thymol  camphré  ou  5  à  15  grammes  d'éther 
iodoformé,  et  le  trocart  est  retiré. 

Si  l'on  se  sert  de  l'eau  oxygénée,  la  quantité  injectée  est  d  abord 
minime,  1  ou  2  grammes.  On  évite  ainsi  une  trop  forte  distension 
de  la  poche.  Si  l'écume  est  facilement  évacuée,  on  y  revient  a 
plusieurs  reprises,  et,  finalement,  on  fait  une  expression  complète. 
Si  les  gaz  ne  peuvent  sortir,  on  n'insiste  pas  sur  l  injeclion 

d'eau  oxygénée.  , 

On  prend  le  soin,  en  terminant,  d'exprimer  soigneusement  et  de 
comprimer  pendant  quelques  instants  la  piqûre  et  le  trajet  de 
ponction,  afin  qu'il  reste  autant  que  possible  exempt  d  aucun 
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oonlenu,  pus  ou  liquide  injecté.  La  présence  de  l'un  ou  l'autre  de 
ces  corps  étrangers  peut  être  l'origine  d'une  fistulette  secondaire, 
[)lus  i-arement  d'une  culture  fongueuse  interstitielle,  véritable 
inoculation  tuberculeuse. 

La  plaie  est  fermée  à  l'aide  d'un  nuag"e  de  coton  collodionné. 

Du  renouvellement  des  ponctions.  —  Par  exception,  un  abcès 
peut  g-uérir  à  la  suite  d'une  première  ponction.  Le  contenu  se 
reproduit  à  peine,  ou  ne  se  reproduit  pas.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  la  guérison  se-  confirme;  l'empâtement  lég-er  consécutif 
à  l'injection  et  même  l'épaississement  lié  à  la  paroi  disparaissent 
progressivement. 

Ces  cas  heureux,  peu  fréquents,  appartiennent  surtout  à  la 
coxalgie  ancienne,  après  la  deuxième  année,  et  surtout  à  la  coxalgie 
datant  de  plusieurs  années.  Les  abcès  tardifs  observés  en  pareil  cas 
ne  sont  plus  alimentés  par  un  foyer  articulaire  actif. 

Les  abcès  de  la  coxalgie  à  la  deuxième  période  (avant  la  répa- 
ration) ne  guérissent  pour  ainsi  dire  jamais  aussi  facilement. 

D'habitude,  le  liquide  se  reproduit  rapidement.  Dès  le  lendemain 
de  la  ponction,  on  en  trouve  une  quantité  notable,  et  la  poche  est 
remplie  avec  plus  ou  moins  de  tension,  dans  un  délai  qui  varie  de 
deux  à  huit  jours.  Le  maximum  de  tension  de  la  poche  répond  sou- 
vent au  cinquième  ou  sixième  jour.  A  ce  moment  aussi,  un  empâte- 
ment léger  entoure  la  poche.  Ensuite  la  tension  devient  moindre  et 
l'empâtement  se  résorbe. 

La  deuxième  ponction  est  faite  à  la  fin  de  la  deuxième  ou  de  la 
troisième  semaine,  si  une  reproduction  trop  abondante  du  liquide 
n'a  pas  obhgé  d'y  procéder  plus  tôt.  Avec  un  abcès  qui  se  repro- 
duit très  rapidement,  on  est  amené  à  vider  de  nouveau  la  poche  plus 
prématurément  au  bout  de  six  à  dix  jours. 

La  technique  de  la  deuxième  ponction  est  la  môme  que  celle  de 
la  première,  même  évacuation,  môme  injection.  Cependant  il  con- 
vient de  ne  pas  faire  d'injection  dans  le  cas  où  l'irritation  des  tissus 
voisins  a  paru  un  peu  trop  vive  et  s'est  accompagnée  d'un  certain 
€xcès  d'empâtement  à  la  suite  de  la  première  ponction.  On  se  con- 
tente d'évacuer. 

Les  ponctions  et  injeclions  suivantes  sont  faites  également  à  des 
intervalles  qui  peuvent  varier  entre  huit  et  dix  jours  (cas  d'urgence) 
€t  deux,  trois,  quatre  semaines.  On  est  guidé,  à  cet  égard,  par  la 
reproduction  de  l'abcès  et  par  la  nature  du  liquide  retiré. 

Aussi  longtemps  que  la  collection  se  reforme  et  se  maintieni,  sans 

iMÉNARD.  ,^-1 
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notable  diiniimlion,  on  est  obligé  de  multipiiei-  les  ponctions. 

11  arrive  souvent  qu'après  la  seconde,  troisième  ou  quatrième 
ponction,  on  relire  un  liquide  transparent  ou  légèrement  trouble, 
dépourvu  de  grumeaux,  lilant  à  l'ouverture  du  trocart;  ces  carac- 
tères pliysiques  du  liciuide  sont  de  bon  augure.  On  se  borne  à  la 
ponction  simple,  et,  le  plus  souvent,  on  touche  à  la  fin  de  la  série 
des  interventions.  La  poche  se  remplit  à  peine,  ou  du  moins  elle 
prend  un  moindre  volume,  et,  dans  les  semaines  qui  suivent,  on 
assiste  à  la  résorption  complète,  ou  tout  au  plus  on  refait  encore 
une  dernière  évacuation  de  l'abcès. 

Du  nombre  des  ponctions.  —  Le  nombre  des  ponctions  varie 
d'un  cas  à  l'autre.  11  nous  paraît  difficile  d'établir  sur  ce  point  des 
règles  générales.  Néanmoins  on  tient  compte  de  ce  que  les  abcès  de 
la  coxalgie  jeune  guérissent  plus  difficilement  et  plus  lentement  que 
les  abcès  de  la  coxalgie  ancienne. 

Le  nombre  des  ponctions  s'élève  jusqu'à  6,  8,  10  ou  même  da- 
vantage pour  une  coxalgie  de  la  première  année  et  du  commence- 
ment de  la  deuxième. 

Si,  au  contraire,  l'affection  de  la  hanche  remonte  à  trois,  quatre 
ans  ou  plus,  l'abcès  cède  souvent  à  deux,  trois,  quatre  évacuations. 


INCIDENTS  ET  DIFFICULTÉS  DE  LA  MÉTHODE  DES  INJECTIONS  MODIFICATRICES. 

'Volume  de  l'abcès.  —  Lorsqu'un  abcès  de  petit  volume  se  rap- 
porte à  une  coxalgie  d'origine  peu  ancienne,  le  mieux  est  d'attendre. 
La  collection  grossit  et  la  ponction  devient  facile. 

Si  un  petit  abcès  appartient  au  contraire  à  une  coxalgie  datant  de 
plusieurs  années,  il  peut  persister  pendant  une  très  longue  période 
sans  disparaître  complètement,  sans  augmenter  non  plus  de  volume. 
On  éprouve  l'impatience  naturelle  de  le  faire  disparaître. 

Dans  quelques  cas  de  ce  genre,  où  la  petite  collection  était  super- 
ficielle, nous  avons  attendu  plusieurs  mois  en  vain.  Chez  un  malade, 
la  collection  a  cessé  d'être  apparente;  deux  ans  plus  tard,  elle  s  est 
reproduite  au  même  siège.  Une  ponction  simple  n  a  rien  retire:  le 
contenu  était  épais,  ou  bien  ce  contenu  était  en  quantité  à  peine 
suffisante  pour  remplir  la  canule  du  trocart.  Il  se  trouvait  que  1  ab- 
cès était  superficiellement  placé  sous  l'aponévrose  fémorale;  j  a» 
employé  un  artifice  qui  m'a  d'ailleurs  été  utile  dans  un  certam 
nombre  de  cas  analogues,  spécialement  pour  les  petits  abcès  gan- 
glionnaires du  cou.  A  l'aide  d'une  seringue  de  Pravaz,  j  ai  injecte 
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I  gramme  ou  un  demi-gramme  de  thymol  camphre  dans  la  petite 
poclio.  Une  dou])le  modification  s'en  est  suivie  :  la  collection  a  dou- 
blé ou  triplé  de  volume  en  quelques  jours,  et  le  contenu  pâteux  est 
devenu  liquide.  La  ponction  en  a  été  rendue  facile  et  efficace; 
comme  la  coxalgie  était  ancienne,  autrement  dit  l'abcès  tardif, 
la guérison  a  été  rapidement  obtenue:  quelques  semaines  ont  suffi. 

Nombre  des  abcès.  —  On  rencontre  souvent  deux  abcès  simul- 
tanés dans  un  même  cas  de  coxalgie  :  abcès  antéro-externe  associé 
soit  avec  un  abcès  des  adducteurs,  soit  avec  un  abcès  fessier.  Nous 
nous  adressons  en  premier  lieu  à  celle  des  deux  collections  qui  se 
présente  la  plus  volumineuse  et  la  plus  superficielle.  Si  le  second 
abcès  est  peu  développé  et  n'exige  aucune  intervention  d'urgence, 
on  peut  s'occuper  d'abord  et  exclusivement  du  premier,  et  ce  n'est 
qu'après  la  guérison  ou  du  moins  la  diminution  notable  du  volume 
de  celui-ci  que  le  moment  est  venu  de  traiter  le  deuxième  à  son 
tour. 

Le  plus  souvent  les  injections  modificatrices  pratiquées  dans 
l'une  des  deux  collections  n'ont  pas  d'action  sur  l'autre.  Les  deux 
paraissent  indépendantes,  ce  que  l'on  comprend  si  elles  naissent 
l'une  et  fautre  de  points  différents  de  farticulation  par  des  trajets 
étroits  et  d'une  certaine  longueur.  Chaque  abcès  réagit  isolément 
après  chaque  injection.  En  un  mot,  à  chacun  appartient  son  traite- 
ment propre. 

II  en  est  autrement  chez  d'autres  malades.  Au  moment  de  l'éva- 
cuation d'un  premier  abcès,  on  constate  que  le  deuxième  peut  être 
réduit  par  pression  et  vidé  indirectement.  Ce  qui  résulte  d'une  large 
communication  intermédiaire.  Ce  résultat  heureux  suppose  aussi  un 
contenu  liquide  et  une  évacuation  facile.  Les  injections  pratiquées 
en  pareil  cas  modifient  les  deux  poches  et  quelquefois  la  jointure 
elle-même.  L'ensemble  de  là  cavité  tuberculeuse  est  modifié  et  se 
rétracte  en  môme  temps. 

Une  Iroisième  éventualité  est  assez  fréquente.  Pendant  le  traite- 
ment d'un  premier  abcès,  un  deuxième  se  montre  sur  une  autre 
région  de  la  hanche  et  peut  même  se  développer  assez  rapidement. 
L'irritation  inflammatoire  résultant  des  injections  dans  le  premier 
abcès  peut  n'être  pas  étrangère  au  progrès  rapide  du  second.  On  ne 
saurait  néanmoins  accuser  les  injections  de  mulliplier  les  abcès. 
Llles  peuvent  seulement  hâter  le  développement  d'un  deuxième 
diverlicule  naissant.  Le  nouvel  abcès  sera  traité  en  temps  et  lieu,  à 
la  suile  du  premier. 
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Chez  quelques  malades,  on  est  oblige  de  li-ailer  les  deux  abcès  en 
même  lemps,  faisanl  allernei-  pondions  el  injections  do  l'un  à 
l'au  li'e. 

Siège  des  abcès.  —  On  a  (U'-  jà  l'ail,  jdiusion  aux  abcès  sous-jacenls 
à  l  ai  lère  el  la  veine  réniorab^  dans  le  triangle  de  Scarpa.  Nous 
entendons  souvent  exprimer  la  crainte  de  blesser  ces  vaisseaux  avec 
le  trocart.  Jamais  je  n'ai  assisté  à  cet  accident.  Pour  le  prévenir,  on 
explore  l'artère  fémorale.  Comme  ses  battements  sont  facilement 
sentis  au-devant  de  la  collection,  i-ien  n'est  plus  simple  que  de 
marquer  exactement  son  trajet.  Cela  fait,  l'examen  attentif  de  l'ab- 
cès montre  s'il  fait,  plutôt  saillie  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  en 
tenant  compte  de  la  situation  de  la  veine  en  dedans  de  l'artère.  En 
cas  d'hésitation,  nous  adoptons  de  préférence  le  côté  externe, 
redoutant  la  veine  fémorale  plus  que  l'artère.  Au  moment  de  la 
ponction,  la  main  gauche  de  l'opérateur,  ou  la  main  d'un  aide 
appliquée  fermement  sur  le  côté  de  l'abcès  opposé  à  celui  qu'on  a 
choisi,  fait  saillir  la  poche  et  la  tend  sous  l'instrument.  Ces  mesures 
prises,  la  crainte  légitime  de  ponctionner  au  voisinage  des  vaisseaux 
ne  nous  arrête  pour  ainsi  dire  jamais.  Nous  avons  vu  quelquefois  un 
abcès  étendu  depuis  le  pli  de  l'aine  jusque  vers  l'anneau  du  troi- 
sième adducteur.  11  suivait  sous  la  forme  d'un  cylindre  étroit  l'un 
des  côtés  de  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  11  importe  ici  encore 
de  collecter  le  liquide  sur  le  point  le  plus  favorable,  car  la  ponction 
doit  être  faite  doucement  et  sans  hésitation;  l'instrument  une  fois 
enfoncé,  il  y  aurait  imprudence  à  chercher  longtemps  la  poche  si 
on  ne  l'a  pas  trouvée  du  premier  coup. 

Les  abcès  anléro-externes  forment  des  collections  le  plus  souvent 
allongées  de  haut  en  bas  sous  la  forme  d'un  cylindre  plus  ou  moins 
étroit;  d'autres  fois,  ils  sont  disposés  en  nappe  de  peu  d'épaisseur. 
Cette  forme  de  la  collection  expose  à  un  incident  fréquent,  si  l'on  n  y 
prend  garde.  Le  trocart  passe  au-devant  ou  en  arrière  de  l'abcès,  et, 
si  le  malade  offre  quelque  embonpoint,  il  faut  une  certaine  habitude 
pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la  direction  de  l'instrument  el 
de  son  siège  relativement  à  l'abcès  au  milieu  des  tissus.  D'autres 
fois,  le  trocart  traverse  la  poche  de  part  en  part.  Pour  éviter  ces 
insuccès,  il  convient,  par  un  examen  préalable,  de  déterminer  avec 
soin  le  contour  de  l'abcès,  de  rechercher  le  point  où  il  est  le  plus 
large,  au  moment  de  la  ponction.  On  collecte  le  contenu  sur  le  pomt 
choisi  par  la  pression  de  la  main  exercée  sur  les  autres  parties. 
Les  abcès  de  la  région  des  adducteurs,  au  lieu  de  d'ormer  une 
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poche  simple,  ovoïde,  sont  subdivisés  très  souvcnL  par  des  cloisons 
en  deux  ou  Irois  poches,  qui  ne  communiquent  entre  elles  que  par 
des  orifices  étroits.  Ces  orifices  forment  parfois  soupape  sous  l'in- 
lluence  de  la  pression.  Au  moment  de  la  ponction,  l'une  des  loges 
peut  se  vider;  l'évacuation  des  loges  voisines  est  laborieuse  et  reste 
incomplète.  Il  en  résulte  que  la  région  des  adducteurs  est  de  toutes 
la  moins  favorable  à  la  méthode  des  ponctions. 

Si,  à  la  disposition  irrégulière  de  la  poche  s'ajoute  le  caractère 
demi-solide  du  contenu,  on  comprend  que  le  résultat  de  la  ponction 
soit  encore  plus  imparfait. 

Les  abcès  de  la  région  fessière  n'opposent  aucune  difficulté  spé- 
ciale chez  les  enfants  amaigris.  Ils  se  montrent  aussi  superficiels 
qu'à  la  cuisse.  Lorsque,  au  contraire,  une  collection  du  volume  d'une 
mandarine  est  cachée  au  miheu  de  la  fesse  sous  une  épaisse  couche 
de  graisse,  on  doit  veiller  à  la  saisir,  à  la  fixer  avec  soin  de  la  main 
gauche  au  moment  où  l'on  introduit  le  trocart,  et,  après  que  la 
pointe  a  pénétré  dans  la  cavité,  on  doit  encore  la  pousser  douce- 
menU  de  peur  qu'elle  ne  s'échappe  de  l'abcès  dès  que  l'évacuation 
a  commencé,  de  peur  aussi  de  faire  ensuite  une  injection  intersti- 
tielle. 

Il  est  imprudent  de  ponctionner  ces  abcès  profonds  et  peu  volu- 
mineux sans  précaution;  on  s'expose  à  manquer  fréquemment 
l'opération.  Le  trocart  passe  facilement  à  côté,  et  on  perd  son  temps 
en  cherchant  à  changer  la  direction  de  la  pointe  enfoncée  sous  les 
muscles  fessiers. 

Contenu  des  abcès.  —  Si  le  contenu  est  caséeux,  il  s'évacue 
incomplètement  la  première  fois;  mais  il  devient  fluide  au  contact 
de  liquides  d'injection,  et  il  sort  aisément  à  la  deuxième  ou  tout  au 
moins  à  la  troisième  ponction.  C'est  rarement  une  source  de  diffi- 
culté sérieuse. 

L'évacuation  peut  être,  au  contraire,  rendue  difficile,  sinon  même 
impossible,  lorsque  les  masses  fongueuses  remplissent  la  plus  grande 
partie,  presque  la  totalité  de  la  poche.  Dans  ces  cas  défavorables,  on 
assiste  parfois  à  la  progression  de  l'abcès,  qui  devient  en  même 
temps  plus  volumineux  et  plus  superficiel.  Les  ponctions  et  les 
mjeclions  peuvent  môme  accélérer  sa  marche  au  lieu  de  l'arrêter. 
On  verra  (ju'assez  souvent  on  peut,  à  travers  un  orifice  étroit,  obte- 
nir par  pression  l'issue  d'une  quantité  considérable  de  ces  fongosités 
L'histon-e  de  la  fistule  temporaire  nous  donnera  l'occasion  d^e  reve- 
nir avec  détails  sur  ce  point  particulier.  La  sorlie  du  liquide  par  le 
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trocarl,  csl  souvcnl  roiiduo  luhoriouse  par  dos  produits  (ilandroux, 
golatincux,  qui  bouclioiit  J'exlrémilé  profonde  de  lu  canule  et  dont 
on  se  débarrasse  Irès  pénibleni<înl  malgré  l  ecouvillonnage  avec 
la  sonde  mousse.  Parfois  le  résultat  mécanique  de  la  ponction  reste 
défectueux  malgré  les  soins  et  l'insistance. 

Hémorragie.  —  Nous  n'avons  jamais  vu  survenir  d'hémorragie 
grave,  mena(;anle,  par  suite  de  la  blessure  d'un  vaisseau  important 
de  la  cuisse. 

Il  n'est  pas  très  rare  qu'une  petite  artère  ou  une  petite  veine  se 
trouve  altoinlc  par  la  pointe  du  trocart;  une  certaine  quantité  de 
sang- s'écoule  après  l'ablation  du  trocart,  soit  à  l'extérieur,  soit  sur- 
tout dans  la  poche.  La  petite  hémorragie  extérieure  est  arrêtée  par 
une  simple  compression  de  quelques  instants;  la  poche  de  l'abcès 
est  au  contraire  assez  souvent  remphe  partiellement,  distendue  même 
quelquefois  par  le  sang.  Cet  incident  est  sans  gravité  :  il  n'a  aucune 
conséquence  fâcheuse.  L'expérience  nous  engage  plutôt  à  consi- 
dérer cette  injection  de  sang  dans  l'abcès  comme  favorable.  Nombre 
de  fois,  nous  avons  remarqué  que  la  ponction  suivante,  qui  enlevait 
un  contenu  sanguinolent  ou  même  du  sang  à  peu  près  pur,  était 
suivie  de  guérison.  Le  sang  épanché  paraît  jouer  le  rôle  d'un  bon 
liquide  modificateur. 

Suites  anormales  des  ponctions.  —  Le  développement  des 
abcès  de  la  coxalgie  n'est  pas  en  général  accompagné  de  fièvre. 
Exceptionnellement,  on  constate  une  élévation  vespérale  de  tem- 
pérature, soit  quotidienne,  soit  par  poussées  périodiques  pendant  le 
développement  de  l'abcès.  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  malades 
qui  offraient  des  phénomènes  fébriles  d'une  grande  intensité  avec 
leur  coxalgie  douloureuse  avant  le  développement  de  l'abcès. 
La  région  de  la  hanche  était  œdémateuse.  La  fièvre  persis- 
tait encore  plus  tard,  pendant  le  développement  de  la  collec- 
tion. 

Dans  le  premier  cas,  chez  les  malades  non  fébriles,  Tinjection 
n'est  le  plus  souvent  suivie  d'aucune  complication  fébrile.  Ce  n'est 
pas  une  règle  générale  ;  on  peut  constater  un  certain  degré  d'hy- 
perthermic  le  soir  des  quatre  ou  cinq  premiers  jours,  surtout  après 
une  première  ponction. 

La  poussée  fébrile  est  moins  accentuée  à  la  suite  des  autres 
injections,  et  il  est  à  noier  qu'une  simple  évacuation  non  suivie 
d'injection  n'occasionne  jamais  de  fièvre.  L'élévation  de  tempéra- 
ture semble  ])ien  liée  directement  à  l'injection.  Elle  ne  doit  pas,  au 
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reste,  être  considérée  comme  une  réelle  complication;  elle  est 
temporaire  et  sans  conséquence  fâcheuse. 

Parmi  les  malades  qui  sont  fébriles  d'avance,  et  nous  supposons 
(jue  la  fièvre  se  rattache  exclusivement  à  l'abcès,  il  convient  de 
faire  une  distinction.  Tantôt  l'affection  tuberculeuse  a  pris  une 
marche  rapide  et  s'accompagne  de  phénomènes  inilammatoires 
locaux,  et  cependant  l'abcès  lui-môme  est  à  peine  douloureux,  et  on 
en  retire  un  liquide  rappelant  par  ses  caractères  physiques  le  con- 
tenu habituel  des  abcès  froids.  Tantôt  la  santé  générale  est  atteinte 
par  la  forme  septique  des  phénomènes  inflammatoires.  La  région 
de  l'abcès  est  œdémaliée  comme  dans  un  phleg'mon  profond,  et  le 
liquide  retiré  par  la  ponction  offre  aussi  l'aspect  et  l'odeur  du  pus 
phleg-moneux. 

La  conduite  à  tenir  est  différente  dans  le  premier  et  dans  le 
deuxième  cas. 

Dans  le  premier,  l'abcès  peut  être  traité  avec  succès  par  les  injec- 
tions modificatrices.  Chaque  injection  est  d'habitude  suivie  d'une 
exaspération  de  la  fièvre  pendant  quelques  jours.  Une  modification 
favorable  ne  s'en  effectue  pas  moins,  et  nous  avons  observé  nombre 
d'exemples  de  g'uérisons  de  l'abcès,  obtenues  dans  ces  conditions. 

Chez  les  malades  de  la  deuxième  catégorie,  atteints  manifeste- 
ment d  infection  secondaire,  on  doit  renoncer  aux  injections.  L'ou- 
verture de  la  collection  s'impose.  Elle  s'effectuera,  du  reste, 
spontanément,  si  l'on  n'intervient  pas.  On  aura  dans  la  suite  l'occa- 
sion de  revenir  sur  ces  cas  spéciaux  d'abcès  fermés  et  infectés  par 
la  voie  interne  et  sur  le  traitement  chirurgical  qui  leur  convient. 

De  l'œdème  inflammatoire  local.  —  La  réaction  inflammatoire 
locale  consécutive  à  finjection  est  habituellement  modérée,  assez 
souvent  presque  nuHe.  EHe  peut,  par  exception,  se  montrer  beau- 
coup plus  vive.  La  région  de  l'abcès  se  tuméfie,  et  l'œdème  inflam- 
matoire et  la  sensibilité  à  la  pression  peuvent  même  s'étendre  à 
quelque  distance.  Cette  légère  complication  n'est  pas  de  longue 
<lurée;  elle  ne  dépasse  guère  une  semaine.  En  général,  la  collection 
se  reproduit,  et  il  suffit  d'en  pratiquer  l'évacuation  simple  dans  un 
délai  qui  varie  de  huit  à  quinze  jours  après  la  première  opération 
pou>r  faire  disparaître  le  gonflement.  Toutefois,  si  la  reproduction 
du  liquide  est  rapide,  on  peut  être  exposé  à  voir  une  fistule  s'établir 
par  l'un  des  orifices  de  ponction,  situation  qui  réclame  des  soins 
spéciaux. 

De  la  fistule  temporaire.  —  Nous  donnons  le  nom  de  fistule 
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loniporairo  à  l'ouvorturo  d'abcès  par  un  li-ajcL  de  ponction  poui-  un 
certain  temps  et  prati(|uenienl  sans  inl'ection  secondaire. 

Le  trajet  du  trocart  [)eut  se  transformer  en  fistule  dans  j)lusieurs 
conditions. 

L'œdème  iidiammatoirc  dont  nous  venons  de  parler  peut  êlic  un 
obstacle  à  la  cicatrisation  de  la  piqfùre. 

Il  arrive  (luelquefois  que  le  contenu  de  l'abcès,  pus,  caséum  ou 
liquide  injecte,  vient  occuper  après  la  ponction  le  trajet  du  trocarl. 
qui  reste  ainsi  ouvert  jusqu'à  Torifice  cutané  ou  jusqu'à  son  voisi- 
nag-e.  Il  peut  en  résulter  une  production  de  fong-osités  sous-cutanées, 
véritable  culture  consécutive  à  l'opération.  La  minceur  des  tégu- 
ments est  favorable  à  l'établissement  d'une  fistule.  Le  trajet  est 
court  et  mal  fermé,  surtout  si  le  tégument  aminci  était  d'avance 
modifié  anatomiquement,  d'où  le  conseil  de  pratiquer  les  ponctions 
plutôt  à  la  périphérie  de  la  poche,  en  suivant  un  trajet  sous-cutané 
oblique,  et  par  suite  plus  long  et  mieux  disposé  pour  l'occlusion. 

Les  manœuvres  laborieuses  que  l'on  est  assez  souvent  oblig^é  de 
pratiquer  pour  obtenir  l'évacuation  du  contenu  peuvent  traumatiser 
les  tissus;  elles  contribuent  aussi  à  égarer  dans  le  tissu  cellulaire 
des  parcelles  de  pus  sur  les  côtés  du  trocart. 

Lorsque  l'abcès  contient  surtout  des  fongosités,  leur  bourg-eon- 
nement  envahit  quelquefois  la  piqûre  et  vient  se  montrer  à  l'orifice 
cutané. 

La  fistule  s'établit  avec  ou  sans  gonflement  de  la  région.  Dans  le 
premier  cas,  on  en  prévoit  la  possibilité;  dans  le  deuxième  cas. 
l'apparition  du  pus,  au  moment  où  l'on  enlève  le  pansement  exclusif, 
est  souvent  une  surprise. 

On  ne  doit  pas  considérer  cet  accident  comme  une  ouverture  défi- 
nitive de  l'abcès;  on  doit  au  contraire  le  considérer  comme  pas- 
sager, moyennant  quelques  précautions  indispensables,  auxquelles 
nous  attribuons  une  grande  importance. 

On  se  propose  de  maintenir  le  trajet  et  l'abcès  exempts  d'infection 
secondaire,  tout  en  pratiquant  des  évacuations  fréquentes  et  le  plus 
possible  complètes  du  contenu.  Tous  les  jours  d'abord,  ensuite  tous 
les  deux  ou  trois  jours  selon  les  besoins,  on  enlève  le  pansemeni 
occlusif,  et  on  exprime  le  contenu  du  trajet  et  de  l'abcès  lui-même. 
Cette  évacuation  n'est  pas  toujours  faite  sans  difficultés.  Souvent 
l'orifice  cutané  et  le  trajet  sous-jacent  sont  obturés  soit  par  des  pro- 
duits coagulés,  soit  par  du  tissu  fongueux;  une  pression  un  peu  vive 
entre  les  doigts  débarrasse  l'un  et  l'autre,  et  l'écoulement  s'établit. 
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On  lo  complète  en  comprimant  la  collection.  Si  la  poche  est  remplie 
(le  ibngosités,  nous  nous  appli(|uons  à  en  provoquer  l'issue  ;  on  y 
parvient  par  une  numœuvre  un  peu  vive  de  refoulement  du  fond 
(le  la  poche  vers  la  fistule.  En  répétant  un  certain  nomhre  de  fois 
celte  manœuvre,  on  chasse  toutes  les  masses  fongueuses,  dont  la 
(juanlitti  étonne  parfois;  on  ohlient  un  l'ésultat  comparahle  à  celui 
du  curettage. 

Les  personnes  auxquelles  ces  soins  ne  sontpas  familiers  s'étonnent 
(ju'ils  n'occasionnent  ni  infection  ni  gonllement  inllainmatoire  con- 
sécutifs. Tout  au  contraire,  il  n'est  pas  rare  que  la  guérison  compkMe 
d'un  ahcès  même  très  fongueux  survienne  dans  un  très  court  délai, 
(le  huit  à  quinze  jours. 

La  quantité  de  liquide  et  de  produits  fongueux  éliminés  à  chaque 
pansement  est  souvent  considérahle  d'ahord  ;  elle  ne  tarde  pas  à 
diminuer.  Au  hout  d'une  semaine,  on  n'ohtient  plus  que  quelques 
gouttes  de  liquide  clair  transparent.  Dès  lors,  les  pansements  de- 
viennent déplus  en  plus  rares  :  intervalle  de  trois,  quatre,  cinq  jours. 

La  cure  n'est  pas  toujours  aussi  rapide,  ce  qui  tient  surtout  à  la 
difficulté  et  à  l'imperfection  de  l'évacuation  du  pus  et  des  fongosités. 
C'est  ainsi  qu'un  abcès  antéro-externe  de  forme  régulière,  facile  à 
comprimer  sur  des  plans  résistants,  se  présente  dans  des  conditions 
plus  favorables;  au  contraire,  les  collections  cloisonnées  de  la 
région  des  adducteurs  se  vident  mal;  certains  diverticules  remplis 
de  fongosités  sont  à  peine  influencés  par  les  manœuvres.  En  pareil 
cas,  il  faut  dépenser  beaucoup  de  soins  et  de  patience. 

Inutile  de  rappeler  que  la  région  doit  être  maintenue  aseptique. 
Nous  avons  l'habitude  de  tenir  l'orifice  fermé  par  un  pansement 
collodionné.  Le  malade  doit  être  surveillé  de  près,  et  le  pansement 
renouvelé  sitôt  que  le  collodion  est  soulevé  par  du  liquide.  11  y 
aurait  danger  d'infection  si  l'écoulement  s'établissait  librement  avec 
quelque  persistance.  Le  succès,  dans  la  situation  dont  il  s'agit, 
dépend  en  grande  partie  de  l'exactitude  des  soins. 

La  guérison  peut  se  faire  attendre  plusieurs  semaines.  Chez 
((uelques  malades,  la  fistulette  persiste  deux  ou  trois  mois,  davan- 
tage même;  pendant  cette  longue  période,  on  peut  maintenir  l'asep- 
sie. Nous  ne  voulons  pas  dire  que  cette  asepsie  soit  absolue  dans  le 
sens  pour  ainsi  dire  th('orique  du  mot.  Le  liquide  qui  s'écoule  con- 
tient-illes  éléments  microbiens  de  la  suppuration  ?  Cela  est  probable; 
mais,  dans  le  domaine  de  la  pratique,  Tinfection,  si  elle  est  réelle, 
est  insignifiante.  Au  bout  de  peu  de  temps,  le  liquide  qui  s'écoule 
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est  Iransparenl,  ou  ù  poiiio  trouble;  k  cavité  de  l'ahcès  se  n'irrcil. 
la  rdgion  est  indolore.  Si  la  cicatrisation  ne  s'eiïcctue  pas,  c'est  en 
raison  d'un  obstacle  matériel,  tel  qu'un  diverticule  non  expurgé  dt; 
fongosités,  tel  qu'une  communication  articulaire  directe,  le  lover 
coxal  se  modifiant  très  lentement. 

A  aucun  moment,  le  malade  n'ollre  de  fièvre,  et  la  santé  générale, 
au  lieu  de  péricliter,  s'améliore  au  contraire,  comme  il  arrive  d'ba- 
bitude  à  la  suite  de  la  guérison  d'un  abcès. 

Nous  avons  vu,  nombre  de  fois,  des  succès  obtenus  dans  des  cir- 
constances telles  qu'ils  semblaient  de  prime  abord  invraisem- 
blables. 

Un  vaste  abcès  de  la  racine  de  la  cuisse  non  seulement  s'ouvre 
par  la  fistule,  mais  l'orifice  s'élargit,  l'épiderme  s'exfolie,  et  la  peau 
rougit  à  l'entour.  L'infection  secondaire  paraît  inévitable.  Cepen- 
dant, en  maintenant  la  région  minutieusement  propre,  en  la  proté- 
geant par  un  pansement  fréquemment  renouvelé^  on  ne  tarde  pas 
à  voir  la  plaie  se  rétrécir,  en  même  temps  que  les  parois  de  la  pocbe 
se  cicatrisent  elles-mêmes.  La  guérison  est  obtenue  avec  une  rapi- 
dité qui  ferait  penser  qu'on  a  eu  affaire  à  des  tissus  sains.  Le  tout 
se  passe  en  deux  ou  trois  semaines. 

Un  jeune  malade  de  vingt  ans,  atteint  d'une  coxalgie  ancienne, 
marche  avec  un  appareil  de  Hcssing,  sans  surveillance  médicale.  La 
cuisse  augmente  de  volume  dans  son  ensemble,  et  le  fait  est  con- 
sidéré comme  favorable  ;  mais  un  abcès  pointe  au-dessus  du  pli  de 
l'aine.  Un  médecin  appelé  l'ouvre  d'un  coup  de  bistouri  et  applique 
un  pansement  et  un  drain.  Huit  jours  se  passent  pendant  lesquels 
le  malade  vient  d'une  station  de  la  Méditerranée  à  Paris,  puis  de 
Paris  à  Berck.  Lorsque  nous  le  voyons  pour  la  première  fois,  une 
plaie  longue  de  4  centimètres,  large  de  2,  est  ouverte  au-dessus  de 
la  partie  moyenne  de  l'arcade  fémorale,  et  un  vaste  abcès  occupe 
toute  la  face  antérieure  de  la  cuisse  et  une  partie  de  la  face  externe, 
depuis  le  pli  de  l'aine  jusqu'au  voisinage  du  genou.  Nous  protégeons 
la  plaie  sous  un  pansement  iodoformé.  La  dépression  profonde  dont 
elle  est  creusée  est  comblée  de  poudre  d'iodoforme.  Le  D'Brun, 
appelé  en  consultation,  pratique  sur  l'abcès  une  première  ponction 
suivie  d'injection  de  thymol  camphré.  L'évacuation  du  contenu  est 
abondante,  incomplète. 

Quinze  jours  plus  tard,  nous  renouvelons  l'opération  avec  un 
résultat  analogue.  A  la  suite  de  cette  deuxième  injection,  la  connnu- 
nication  prévue  entre  l'abcès  de  la  cuisse  et  la  plaie  du  pli  de  l'ame 
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est  confirmée  par  l'issue  d'une  certaine  quantité  de  liquide.  Nous 
essayons  de  faire  sortir  toute  la  collection  par  cette  voie  libre,  mais 
l'écoulement  se  fait  avec  difficulté  ;  l'abcès  conti(>ni  à  la  fois  du  pus, 
des  masses  caséeuses  et  des  produits  gélatineux. 

A  plusieurs  reprises,  nous  retirons  une  quantité  de  ce  mélange 
capable  de  remplir  deux  ou  trois  assiettes  creuses. 

Malgré  l'étendue  de  la  plaie,  ouverte  pendant  plusieurs  semaines, 
l'abcès  a  fini  par  se  vider  complètement  et  se  rétrécir  sans  compli- 
cation apparente.  A  aucun  moment  le  liquide  évacué  n'a  pris  les 
caractères  physiques  du  véritable  pus.  Il  n'a  pas  tardé,  au  contraire, 
à  devenir  clair,  puis  séreux,  jaune-citron,  complètement  transpa- 
rent. En  un  mot,  il  a  guéri  comme  nombre  d'autres  abcès  de  petit 
volume  sans  avoir  été  pratiquement  infecté. 

Aucun  cas  ne  nous  a  même  montré  de  quelle  efficacité  peuvent 
être  les  soins  que  nous  conseillons  d'appliquer  immédiatement  après 
la  fîstulisation  d'un  abcès. 

Ces  soins  sont  en  contradiction  formelle  avec  la  pratique  souvent 
abusive  du  drainage.  On  doit  s'interdire  de  drainer  une  cavité 
aseptique,  le  drain  est  une  porte  ouverte  à  l'infection.  A  notre  avis, 
la  pratique  qui  consiste  à  ouvrir  par  intermittences,  et  pour  un 
moment,  l'orifice  qui  permetde  vider  l'abcès,  età  le  tenir  hermétique- 
ment clos  tout  le  reste  du  temps,  n'est  pas  seulement  préférable, 
elle  est  seule  rationnelle,  seule  capable  d'empêcher  l'infection. 
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CURETTAGE  ASEPTIQUE 

Curoltagc  aseptique  do  la  hanche.  Question  à  l'étude. 

Indications  :  Difficulté  de  la  guérison  de  certains  abcès.  Crainte  de  la  fistuli- 
sation. 

iitendue  du  curettage. 

Technique.  Curettage  limité  à  l'abcôs,  exception.  Curettage  poursuivi  jusqu'à  la 
iianche. 

Incision.  Ouverture  de  la  hanche.  Suppression  de  la  tète  fémorale.  Curettage 
attentif.  Recherche  des  abcès  cachés.  Étude  des  observations. 

L'exposé  et  les  faits  qui  suivent  se  rapportent  à  une  période  de 
recherches  de  quelques  années  dans  notre  pratique. 

En  présence  des  graves  conséquences  de  la  fistulisation  dans 
la  coxalgie,  il  nous  avait  paru  opportun  de  chercher,  par  tous  les 
moyens,  même  au  prix  d'une  opération,  à  éviter  ce  danger.  Ce  fut 
l'origine  du  curettage  intégral  de  la  hanche,  que  j'ai,  depuis,  a  peu 
près  ahan donné.  Les  causes  de  cet  abandon  seront  indiquées  à  la  hn 
de  ce  chapitre,  qui  n'a  plus  guère  pour  nous  qu'un  intérêt  rétro- 
spectif. 

L'inefficacité  de  la  méthode  des  injections  dans  le  traitement  des 
abcès  apparaît  dans  deux  conditions. 

Chezquelques  malades,  l'abcès,  sans  s'ouvrir,  persiste  indéfiniment. 

Chez  d'autres,  la  collection  à  marche  rapide  soulève  la  peau  et  va 
s'ouvrir  :  la  fistule  est  inévitable. 

On  ne  détermine  pas  facilement  le  moment  oii  un  abcès  traité 
depuis  longtemps  par  les  ponctions  et  les  injections  peut  être  consi- 
déré comme  incurable  par  ce  moyen. 

Certains  malades  guérissent  au  bout  de  plusieurs  mois,  d'une 
année  ou  môme  d'une  période  plus  longue,  après  une  série  de 
ponctions  et  d'injections,  et  cette  guérison  acquise  ainsi,  au  prix 
d'un  traitement  aussi  laborieux,  se  confirme,  devient  définitive  ;  d 
convient  donc  de  ne  pas  se  hâter. 

Nous  avons  vu  chez  tel  de  nos  malades  la  collection  persister 
beaucoup  plus  d'une  année,  passer  par  des  alternatives  de  diminution 
puis  d'augmentation  ;  l'abcès  semblait  s'effacer,  il  n'en  restait  qu'une 
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Iracc,  puis  il  se  re])i'()(luil.  Lu  poursuite  du  succès  dans  ces  condi- 
tions peut  devenir  décourageante  (Voy.  obs.  XVII,  p.  359). 

(liiez  d'autres  malades,  on  se 
trouve  devant  une  situation  peu 
différente.  L'abcès  guérit,  ou  plutôt 
la  collection  s'est  effacée  au  point 
qu'on  ne  la  sent  plus.  Quelques 
semaines,  quelques  mois  se  passent, 
la  tumeur  reparaît  ;  elle  peut  encore 


Fiu.  lo9.  —  Vue  du  colyle  chez  la  malade 
de  l'obs.  XX. 

Un  séquestre  blanc,  dépourvu  de  vaisseaux  (infiltra- 
tion Itiberciileusc),  esl  incomplètement  détaché  de  la  face 
articulaire  du  sourcil  cotyloïdien .  La  zone  de  séquestra- 
tion forme  une  petite  caverne  alentour. 

(F'"ille  de  quatorze  ans.  Abcès  volumineux  superficiel, 
ayant  résisté  au.\  ponctions.  Opérée  le  4  avril  d899.  Réu- 
nion par  première  intention.) 


FiG.  160  (d'après  phot.).  —  Malade 
de  l'obs.  XX  et  fig.  139. 

Coxalgie  gauche,  compliquée  d'un  abcès 
l'cbelle  aux  ponctions.  État  de  la  malade  six 
mois  après  le  curettage  aseptique  de  la 
hanche. 


être  traitée  de  nouveau  par  les  injections,  s'effacer  une  deuxième 
fois,  puis  revenir.  On  ne  sait  comment  empêcher  ces  retours  offen- 
sifs, qui  ne  sont  pas  des  récidives,  pas  môme  des  rechutes.  L'acci- 
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tleiil  n'a  pas  clé  guéri  ;  la  source  de  l'abcès  n'a  pas  été  tarie  ;  sa 
production,  lente,  ralentie  peut-être  à  un  momenl,  a  persisté.  Le 
renouvellement  de  la  collection  n'est  qu'une  conséquence  secondaire 
(Voy.  obs.  de  XV  etXVUl). 

Dans  ce  cas,  comme  dans  le  cas  précédent,  les  injections  qui 
modifient  la  cavité  de  l'abcès  sont  restées  sans  influence  sur  leur 
source.  C'est  pourquoi  elles  sont  inefficaces. 

Nous  nous  sommes  demandé  quel  moyen  de  traitement  pouvait, 
en  pareil  cas,  procurer  la  guérison.  Nous  n'en  avons  pas  vu  d'autre 
que  l'intervention  opératoire  sous  la  forme  du  curettagc.  Plus  loin 
on  verra  dans  quelle  étendue  le  cureltage  doit  être  poursuivi. 

La  difficulté  est  plus  grande  et  le  danger  plus  imminent  en  pré- 
sence de  l'abcès,  qui  augmente  de  volume,  soulève  les  téguments  et 
va  s'ouvrir,  malgré  les  évacuations  répétées. 

La  fistulisation  dans  ce  cas  est  un  événement  grave,  capable 
de  changer  du  tout  au  tout  le  pronostic.  Il  ne  s'agit  pas,  en  effet, 
d'un  abcès  à  marche  lente,  déjà  modifié  par  les  injections  et  ouvert 
par  l'orifice  étroit  d'une  ponction,  susceptible  par  suite  des  soins 
efficaces  décrits  précédemment  à  propos  de  la  fistule  temporaire. 

L'ouverture,  dans  le  cas  qui  nous  occupe  actuellement,  se  fait  soit 
par  les  orifices  de  ponctions,  —  plusieurs  à  la  fois,  —  soit  à  travers 
la  peau  amincie,  ulcérée.  L'infection  secondaire,  le  plus  souvent  avec 
fièvre  et  la  suppuration  fistuleuse  de  forme  septique  sont  inévi- 
tables. 

Sans  doute,  la  distinction  que  nous  voulons  étabhr  entre  cette 
ouverture  suivie  de  conséquences  redoutables  et  l'ouverture 
bénigne  temporaire,  a  issue  favorable,  n'a  pas  un  caractère  absolu, 
et  il  est  permis  parfois  d'hésiter;  on  ne  peut  pas  toujours  prévoir  à 
quels  accidents  exposera  l'ouverture  spontanée.  Mais  la  pratique 
nous  a  fait  voir  que,  pour  les  cas  qui  se  montrent  sous  une  apparence 
grave,  on  ne  peut  faire  que  la  fistulisation  ne  soit  suivie  de  com- 
phcation  infectieuse,  nous  voulons  dire  de  suppuration  fébrile  et 
indéfiniment  persistante,  et  on  sait  quels  dangers  les  malades  courent 
du  fait  de  cette  suppuration. 

La  crainte  de  ce  pronostic  grave  est  justifiée  avant  que  1  ouver- 
ture ne  soit  effectuée,  tout  au  moins  chez  les  malades  dont  aliec- 
tion  revêt  les  caractères  d'une  réelle  gravité,  caractères  que  1  expé- 
rience clinique  apprend  à  distinguer. 

Nous  n'avons  à  notre  disposition  aucun  moyen  capable  d  empê- 
cher à  la  fois  l'ouverture  et  l'infection. 
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Dans  celle  condilion.  coinnie  lorsqu'il  s'agit  d'abcès  fermés,  mais 
rebelles  aux  injeclions,  nous  avons  posé  la  question  de  l'intervcn- 


FiG.lCl((raprèsphot.).-MaZafZe(Zeroôs.ZA7F  Fig.  162(d'aprôs  phot.).  -  Malade  de 

représentée  vingt  et.  un  mois  après  le  eu-  l'obs.  XXI  six  mois  après  le  curetlaqe 

reltarje  aseptique  de  la  hanche  gauche.  aseptique  de  la  hanche  gauche. 
RnccourcissenieiU  de  3  centimètres  et  demi. 

lion  opératoire,  et  nous  l'avons  résolue  par  l'affirmative  dans  un 
nombre  limité  de  cas. 

C'est  au  cureltage  que  nous  nous  sommes  adressé.  Mais  quelle 
étendue  doit-il  avoir  ? 

Limité  à  la  pocbe  extérieure,  il  laisse  en  l'état  le  trajet  de  com- 
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inunicaLion  cl  la  lésion  coxale.  Ce  curollagf;  parlicl.  doiil  nous  Irai- 
lons  ailleurs,  malgré  les  succJ'S  exccplionnels  (|ii'il  a  pu  procurer 
dans  (les  circonstances  exceptionnelles,  est  ii-rationnel,  et  il  conduit 
indirecleuienL  au  résultat  que  l'on  veut  éviter,  à  l'infcclion. 

De  la  sourc(î  tuberculeuse  conservée  renaîtra  l'abcès  sous  la 
cicalrice  encore  jeune,  et  l  ouvei'lure  se  fera  peu  attendre. 

Pour  être  utile,  le  curettage  doit  s'étendre  à  la  totalité  du  l'oyci-, 
à  l'abcès,  au  trajet  de  communication,  au  foyer  coxal. 

On  est  conduit  à  réséquer  dans  presque  tous  les  cas;  le  procédé 
opératoire  du  (uirettage  se  confond  avec  celui  de  la  résection  de  la 
hanche. 

La  gravité  attribuée  à  la  résection  est  pour  beaucoup  un(!  objec- 
tion grave  et  préalable.  On  pourrait  disserter  longtemps  sur  ce 
sujet  théoriquement.  Nous  nous  en  abstenons,  voulant  seulement 
rapporter  une  série  d'observations  et  en  résumer  les  résultais.  A  la 
suite  de  l'exposé  des  faits,  une  comparaison  pourra  être  faite  enlre 
les  conséquences  du  curettage  et  celles  de  la  suppuration  tistuleusc 

Technique  du  curettage  de  la  hanche.  —  L'opération  du  curet- 
tage impose  presque  toujours  l'ouverture  de  la  hanche  et  la  suppres- 
sion de  la  tète  fémorale  avec  une  partie  ou  la  totalité  du  col. 

Par  exception,  nous  avons  suivi  jusque  dans  la  hanche,  sans 
attaquer  le  fémur,  un  abcès  dont  le  trajet  de  communication  était 
direct  el  assez  large. 

Chez  un  malade,  donl  un  abcès  fessier  symplomalique  d'une 
coxalgie  ancienne  d'une  dizaine  d'années  se  reproduisait  après  avoir 
paru  deux  fois  guéri,  une  année  et  deux  années  auparavant,  nous 
avons  été  obligé  de  pratiquer  le  curettage  pour  prévenir  une  lislu- 
lisation  imminente,  ou  plutôt  déjàréahsée  :  l'abcès  venait  des'ouvnr. 

La  collection  peu  volumineuse  (mandarine),  ouverte  largement, 
il  esl  possible  de  suivre  le  trajet  jusque  dans  la  hanche.  Ce  Irajel 
est  curetté  aussi  complètement  qu'on  peut  le  faire  pour  une  cavilé 
explorée  à  quelque  distance,  qu'on  ne  voit  pas.  La  réunion  est  faite 
sans  drain  et  se  maintient.  Elle  est  confirmée  depuis  cinq  ans.  Les 
circonstances  étaient  favorables  :  coxalgie  très  ancienne,  abcès 
ancien,  communication  directe.' 

Dans  ce  cas,  le  curettage  est  simple:  il  a  été  poursuivi  jusque 
dans  le  cotyle,  mais  la  tète  fémorale  n'a  pas  été  touchée. 

Dans  deux  autres  cas  de  coxalgie  ancienne,  nous  avons  trouve 
(jue  l'abcès  rebelle  aux  injections  était  isolé;  le  trajet  de  commu- 
nication n'a  pu  être  découvert;  nous  avons  cru  qu'il  s'était  ferme 
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secondairement.  Le  curettage  a  été  limité  à  la  cavité  de  l'abcès»  et 
la  g-uérison  a  été  facile. 

En  1905,  nous  avons  traité  par  le  curettag-c  une  fistule  qui  durait 

depuis  plus  de  cinq  ans,  avec 
des  alternatives  d'ouverture 
et  d'occlusion  à  intervalles  de 


^  ex 


Pi''-m{d'ciprcHphot).—Maladederobs.XXin  Fig.  164  (d'après  phot.)  —Malade  de 
un  an  après  le  cureilage  aseptique  de  la  l'obs.XXVI  vingt  mois  après  le  curel- 
hanche  gauche.  .      lage  aseptiaue  de  la  knnrh^  nn,..j,. 


hanche  gauche.  "        '    ^  .  tage'alëptlqïœdeïalum^^^^^ 

Raccourcissement  de  3  centimètres. 

quelques  mois,  d'une  année  au  plus.  Chez  ce  jeune  homme  de 
vuigl  ans,  le  trajet,  ouvert  sur  la  face  externe  de  la  cuisse,  à  une 
hzame  de  centimètres  au-dessous  du  grand  trochanter,  a  été  suivi 
:jarle  curettage  jusqu'à  sa  pénétration  dans  la  hanche,  qui  avait 

Mknari),  ,,,, 
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lieu  au  niveau  du  pli  de  l'aine  en  dedans  du  col  fémoral.  La  der- 
nière partie  du  trajet,  directe  et  assez  large,  a  été  facilement  suivie 
jusqu'à  la  surface  de  l'ancien  cotyle.  La  cicatrisation,  obtenue 
en  quelques  semaines,  s'est  maintenue  un  an;  puis  un  abcès  s'est 
reproduit,  et  une  suppuration  complexe  s'en  est  suivie. 

Les  faits  précédents  ne  peuvent  être  cités  qu'à  titre  d'exceptions 
rares.  Habituellement,  après  l'ouverture  et  le  curettage  de  la  ca- 
vité de  l'abcès,  on  est  conduit,  par  un  trajet  plus  ou  moins  étroit 
et  de  direction  variée,  soit  sur  la  tête  fémorale,  soit  dans  le  cotyle, 
mais  le  curettage  ne  peut  être  effectué  d'une  manière  complète 
qu'en  découvrant  la  cavité  cotyloïde,  autrement  dit  en  réséquant 
la  tête  fémorale.  Il  en  résulte  que  l'acte  opératoire  du  curettage  se 
confond  avec  une  résection. 

La  technique  opératoire  ressemble  dans  ses  traits  principaux  à 
celle  de  la  résection  coxo-fémorale,  telle  qu'elle  sera  exposée  à 
propos  du  traitement  de  la  coxalgie  fistuleuse.  On  se  contentera  de 
rappeler  ici  les  précautions  dont  ce  procédé  opératoire  doit  être 
entouré  dans  la  situation  clinique  spéciale  que  nous  suppo- 
sons ici. 

Le  foyer  bacillaire  fermé  comprenant  l'arthrite  coxale  et  son 
diverticule,  l'abcès  est  resté  pratiquement  aseptique,  c'est-à-dire 
exempt  d'association  avec  les  microbes  pyogènes.  L'opération 
devra  réunir  deux  qualités,  être  complète  et  aseptique  :  complète, 
par  l'ablation  intégrale  du  foyer  tuberculeux  ;  aseptique,  pour 
éviter  la  suppuration  consécutive. 

A  ce  prix,  j'ai  cherché  et  obtenu  des  réunions  par  première  inten- 
tion qui  sont  restées  définitives. 

L'incision,  la  recherche  et  la  poursuite  du  trajet  de  communica- 
tion avec  la  hanche  n'ont  rien  de  spécial;  de  même  la  découverte, 
la  section  du  col  du  fémur  et  l'extraction  de  la  tête. 

L'acte  du  curettage  exige  un  soin  méticuleux;  le  trajet,  avec  tous 
ses  détails,  est  gratté  ou  enlevé.  Le  cotyle  est  avivé  sur  toutes  les 
parties  non  réparées;  les  nids  à  séquestre,  les  perforations,  les 
foyers  intrapelviens  sont  traités  largement,  de  manière  à  être  mis 
en  pleine  évidence  et  confondus  avec  la  cavité  articulaire,  sans 
diverticule  étroit.  Ensuite  on  s'adresse  à  la  face  interne  de  la  cap- 
sule et  plus  particuhèrement  à  ses  deux  insertions  pelviennes  et 
fémorales,  près  desquelles  se  trouvent  des  rephs  et  des  diverticules 
peu  visibles. 

De  tous  côtés,  on  cherche  les  abcès  adjacents,  qui  auraient  échappé 
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à  un  premier  examen,  directement  avec  le  doig-t  par  la  cavité  arti- 
culaire, indirectement  à  l'aide  de  pressions  extérieures  exercées  sur 
les  parties  molles  de  la  cuisse  et  de  la  région  fessière.  Ce  dernier 


FiG,  165  (d'après  phot.).  —  Malade  de  Fig.  166  (d'après  phot.).  —  Malade  de 
l'obs.  XXVII  un  an  après  le  curettage  V obs,  XXV III  huit  mois  après  le  curet- 
aseplique  de  la  hanche  gauche.  tage  aseptique  de  la  hanche  droite. 


moyen  peut  faire  sourdre  dans  le  foyer  opératoire  un  flot  de  pus 
révélateur  d'un  abcès  caché. 

La  forme  complexe  du  foyer  tuberculeux  de  la  hanche  inspire  un 
doute  sur  le  caractère  complet,  intégral,  du  curettage.  Inutile  de 
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répondre  à  colle  ohjeclion  (juo  nous  nous  sommes  adressées  à  nous- 
même  :  les  faits  ont  fourni  une  réponse  indirecte,  mais  salisfai- 
sanle  pratiquement.  Plusieurs  opoirés  ont  guéri  sans  rechute  après 
une  réunion  par  première  intention.  Le  curettage  avait  été 
suffisant. 

Après  le  nettoyage  de  la  plaie'  à  l'aide  d'une  solution  de  sublimé 
et  de  compresses  aseptiques,  dans  le  but  d'enlever  les  grumeaux 
osseux  et  les  débris  de  fongosités  qui  auraient  pu  rester  en 
place  ;  après  l'hémostase,  qui  s'effectue  d'elle-même  sans  aucune 
ligature,  sauf  rare  exception,  la  plaie  est  suturée  sans  drain.  Chez 
quelques-uns  de  nos  opérés,  l'usage  du  drain  a  occasionné  une 
fistule  consécutive  d'assez  longue  durée.  Le  pansement  extérieur, 
la  fixation  du  membre  à  l'aide  de  l'attelle  plâtrée,  l'appli- 
cation de  l'extension  continue  se  font  comme  dans  la  résection 
de  la  hanche  fistuleuse. 

La  durée  de  l'opération  est  prolongée  par  la  nécessité  d'un 
curettage  très  minutieux. 

Parmi  les  observations  dans  lesquelles  le  curettage  aseptique 
complet  a  été  pratiqué,  deux  catégories  peuvent  être  distinguées: 
dans  la  première,  se  rangent  les  coxalgies  compliquées  d'un  abcès 
rebelle  aux  injections,  mais  à  marche  lente,  sans  menace  d'ouver- 
ture ;  dans  la  seconde,  nous  plaçons  les  exemples  plus  nombreux 
des  abcès  volumineux  à  marche  plus  rapide,  prêts  à  s'ouvrir,  ou 
déjà  fistuleux  depuis  quelques  jours,  mais  sans  infection  évidente. 

Les  résultats  obtenus  pour  les  malades  de  la  première  catégorie 
ont  été  très  satisfaisants,  bien  que,  sur  six  cas,  une  fois  un 
hématome  volumineux  ait  eu  pour  conséquence  une  fistulette  de 
quelques  semaines,  et  qu'une  seconde  fois  un  abcès  tuberculeux 
non  enlevé  au  moment  du  curettage  ait  nécessité  une  seconde 
opération  dans  la  suite.  En  somme,  la  guérison  a  été  obtenue  au 
prix  d'une  résection,  mais  d'une  manière  rapide,  sans  complication 
importante;  elle  est  restée  définitive. 

Chez  les  dix-huit  malades  du  second  groupe,  les  résultats  opéra- 
toires ont  été  moins  simples,  comme  on  pouvait  le  prévoir.  Tl  s'agit 
d'une  forme  plus  grave  de  tuberculose  ;  la  marche  est  plus  rapide, 
la  collection  plus  volumineuse,  sa  disposition  plus  complexe.  De 
plus,  chez  plusieurs  enfants,  la  peau  est  soulevée,  rouge  et  amincie, 
ou  bien  même  déjà  perforée  depuis  peu  de  temps.  Peut-on,  dans 
ces  cas,  affirmer  que  l'infection  associée  n'était  pas  déjà  établie?  Il 
n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner,  si  les  suites  ont  été  moins  favorables. 


GURETTAGE  ASEPTIQUE 


357 


Huit  fois  sur  dix-liuit,  la  réunion  par  premièr(3  intention  ne  s'est 

pas  maintenue  d'une  manière  absolue  :  ou  bien  une  fistule  s'est 

établie  et  a  persisté  un  certain  temps  (4  cas);  ou  bien  un  abcès 

s'est  développé  consécutivement  (4  cas). 

Après  avoir  parcouru  nos  observations,  relatées  succinctement,. 

on  acquiert  cette  notion  que,  chez  la 

plupart  des  malades,  l'intervention 

s'est  trouvée  justifiée  a  posteriori 

par  les  caractères  anatomiques  du 

foyer  tuberculeux.  Douze  fois  un 

séquestre  a  été  trouvé  soit  sur  le 

fémur,  soit  sur  le  cotyle;  huit  fois 

le  cotyle  était  perforé,  et  un  foyer 

tuberculeux  intrapelvien  en  avait 

été  la  conséquence. 

Une  question  reste  discutable  à 
notre  avis,  celle  qui  regarde  l'in- 
dication opératoire  :  la  résection 
était-elle  imposée  cliniquement  par 
l'état  des  malades? 

Pour  ce  qui  regarde  les  coxalgies 
anciennes  avec  abcès  lent,  mais 
indéfiniment  rebelle  aux  ponctions, 
il  nous  paraît  difficile  de  condamner 
la  pratique  suivie;  nous  persistons 
à  penser  que,  si  un  abcès,  au  bout 
d'un  temps  considérable,  ne  guérit 
pas  malgré  les  ponctions  répétées, 
une  intervention  finit  par  s'im- 
poser, et  cette  intervention  ne 
peut  être  autre  que  le  curettage  poursuivi  jusqu'à  la  hanche. 

Au  contraire,  en  présence  d'un  abcès  de  coxalgie,  à  marche  plus 
rapide,  qui  menace  de  s'ouvrir,  il  est  plus  difficile  de  décider  s'il 
convient  d'opérer  le  malade  hâtivement  dans  le  but  d'éviter  l'infec- 
tion associée  avec  ses  conséquences  graves,  ou  s'il  vaut  mieux 
attendre.  Parmi  les  malades  dont  l'abcès  se  fistulise,  quelques-uns, 
même  dans  les  conditions  où  nous  nous  plaçons  ici,  peuvent  guérir 
spontanément  au  bout  d'un  certain  temps  de  suppuration,  et  le 
résultat  orthopédique  sera  meilleur.  Nous  l'avons  dit  en  faisant 
inistoire  de  la  fistule  temporaire  Pour  ceux  dont  l'état  s'aggra- 


a.SEUieP-. 


FiG.  167.  —  Os  iliaque  gauche  dans 
un  cas  traité  par  le  curettage 
aseptique . 

Nid  tuberculeux  contenant  deux  petits  sé- 
questres blancs.  Lésion  que  justifie  l'interven- 
tion opératoire. 

La  partie  circonscrite  par  un  trait  est  atta- 
quée avec  la  curette  pour  régulariser  la  sui-face. 

Fille  de  six  ans  et  demi.  Coxalgie  droite  avec 
abcès  menaçant  de  s'ouvi'ir.  Résection,  suivie 
de  réunion  par  première  intention,  le  9  avril- 
1900  (Voy.  obs.  XXXVl). 
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voru,  l'indication  d'opérer  no  s'imposera  qu'au  bout  de  quelques 
semaines,  de  deux  ou  trois  mois. 

En  réalité,  nous  avons  abandonné,  en  grandi;  partie,  l'interven- 
tion liâtive  en  nous  faisant  à  nous-mème  ces  objections.  De  plus,  la 
fréquence  des  fistules  ou  des  abcès  consécutifs  à  cette  opération 
liàtive  nous  a  montré  trop  peu  de  différence  entre  les  suites  de  l'opé- 
ration suivie  de  réunion  et  de  l'opération  suivie  du  drainage  large, 
que  nous  indiquerons  en  étudiant  le  traitement  opératoire  de  la 
coxalgie  fistuleuse. 

Obs.  XV.  —  Coxalgie  droite  ancienne.  —  Abcès  rebelle  aux  pondions  depuis  deux 
ans.  —  Curellage  de  la  hanche.  —  liéunion  par  première  intention.  —  Guérison. 

V.  L...,  garçon  de  dix  ans,  est  amené  à  Berck  en  juillet  1893  pour  une  coxalgie 
avec  un  abcès  sous-épineux  déjà  traité  par  les  injections  d'éther  iodoformé. 

Le  même  traitement  pour  les  injections  est  continué  pendant  un  an. 

En  août  1894,  curettage.  Après  ablation  de  la  tète  et  du  col  de  fémur,  on  trouve  un 
séquestre  du  volume  d'une  cerise  appartenant  à  la  région  pubienne  du  cotyle. 

Réunion  complète  par  première  intention.  Cette  réunion  se  maintient. 

Au  bout  d'un  mois  apparaît  une  fièvre  violente,  qui  persiste  trois  semaines.  La 
cicatrice  n'est  pas  modifiée.  Un  abcès  fessier  se  montre.  Il  est  incisé.  Il  paraît  indé- 
pendant de  l'articulation.  La  fièvre  cède. 

La  guérison  de  l'abcès  est  obtenue  en  quelques  semaines  ;  elle  est  définitive. 

Le  19  novembre  1896,  le  membre  opéré  dévié  en  adduction  est  redressé  par  ostéo- 
tomie sous-trochantérienne. 

Le  raccourcissement,  qui  était  de  8  centimètres,  est  réduit  à  5. 

Ce  raccourcissement  est  dû  principalement  aux  troubles  trophiques  du  fémur  et 
du  tibia,  l'un  et  l'autre  plus  courts  du  côté  malade. 

Obs.  XVI.  —  Coxalgie  droite.  —  Abcès  Iraitépar  lesinjections  de  naphlol  camphré, 
disparu,  plus  tard  reproduit.  —  Curettage  de  la  hanche,  suivi  de  réunion  par  pre- 
mière intention.  —  Guérison. 

Vil...,  âgée  de  neuf  ans,  fait  un  premier  séjour  de  six  mois  à  l'hôpital  payant 
en  1893  pour  une  coxalgie  droite. 

Un  abcès  semble  guéri  par  les  injections. 

En  1896,  l'enfant  revient,  l'abcès  s'est  reproduit.  Il  n'est  pas  modifié  par  les 
injections. 

Résection  de  la  hanche  le  27  juillet  1896. 

Le  trajet  de  communication  de  l'abcès  antéro-externe  contourne  le  bord  supérieur 
du  col  fémoral,  entre  dans  la  hanche  par  la  face  postérieure  de  la  capsule. 

Un  nid  tuberculeux  contenant  un  séquestre  siège  sur  la  face  antérieure  de  la 
région  trochantérienne  et  se  prolonge  sur  la  face  antérieure  du  col.  Il  communique 
avec  la  cavité  articulaire. 

Il  est  indépendant  de  l'abcès  et  de  son  trajet  (Voy.  fig.  123  et  124). 

Aucun  incident  posl-opératoire  ;  l'enfant  guérie  de  sa  plaie  part  pour  le  sanatorium 
de  Saint-Pol-sur-Mer,  le  21  septembre  1896. 

Quelque  temps  après,  la  guérison  est  confirmée. 

Obs.  XVII. —  Coxalgie  droite,  volumineux  abcès  des  adducteurs  et  de  la  fesse.  — 
Injectioits  nombreuses  de  nap/itol  camphré  sa?is  succès.  —  Curettage.  —  Guérison 
après  une  période  fistuleuse  de  quatre  mois. 

Ch.  The...,  fille  âgée  de  huit  ans,  entre  à  l'Hôpital  maritime  le  13  février  1896  pour 
une  coxalgie  droite.  Vaste  collection  faisant  saillie  dans  les  adducteurs. 

Autre  abcès  de  la  région  fessière. 

Vingt-quatre  ponctions  en  cinq  mois. 

Le  10  juillet  189G,  curettage  de  la  lianche.  L'abcès  interne,  formé  de  deux  poches, 
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superficielle  et  profonde,  est  curelté.  L'abcès  fessier  communique  avec  la  hanche  par 
un  trajet  qui  pénètre  dans  le  bassin  par  la  grande  èchancrui'o  sciatiquc.  Large  per- 
foration du  cotyle  avec  petits  séquestres.  On  sectionne  l'ischion  pour  découvrir  le 
trajet  intrapelvien  de  l'abcès  postérieur. 
Réunion  par  première  intention. 

Le  huilièiae  jour,  la  région  fessière  est  distendue  par  un  épanchement  sanguin, 
sans  fièvre. 

Évacuation.  Le  suintement  devient  purulent  au  bout  de  quelques  jours. 

Cureltage  secondaire  et  drainage. 

Une  fistule  persiste  quatre  mois,  puis  l'enfant  guérit. 

Le  2  avril  1897,  l'enfant  marche  depuis  un  mois  avec  un  raccourcissement  de  4  cen- 
timètres et  demi  (différence  de  niveau  des  deux  talons),  surélévation  du  grand  tro- 
chanter  de  2<"°,5. 

Tibia  plus  court  du  côté  malade,  5  millimètres.  Légère  adduction. 

Obs.  XVIH.  —  Coxalgie  gauche. —  Deux  abcès  ponctionnés  se  reproduisent  après  une 
guérison  apparente.  —  Résection  de  la  hanche.  —  Foyer  intra  pelvien.  —  Réunion 
j)ar  première  intention.  —  Guérison. 

Henri  M...,  huit  ans  et  demi,  entre  à  l'Hôpital  payant  le  21  août  1893  pour  une 
coxalgie  gauche.  En  décembre  1893,  deux  abcès,  un  dans  la  région  des  muscles  adduc- 
teurs, un  antéro-externe. 

Guérison  apparente  après  de  nombreuses  ponctions. 

Au  bout  de  huit  mois,  les  collections  se  reproduisent. 

Nouvelle  guérison,  nouvelle  reproduction. 

Curettage  le  14  décembre  1896.  Le  trajet  de  l'abcès  antéro-externe  passe  par-dessus 
!e  col  fémoral,  pénètre  dans  le  bassin  par  la  grande  échancrure  et  se  rend  à  la  face 
pelvienne  du  cotyle. 

Section  de  l'os  iliaque  en  arrière  du  cotyle  pour  découvrir  le  trajet  intrapelvien. 
Cotyle  perforé  avec  séquestre. 
Réunion  par  première  intention. 

Fistulette  à  la  partie  moyenne  de  la  cicatrice  pendant  six  semaines.  Guérison  com- 
plète. 

L'enfant  sort  de  l'hôpital  un  an  après  l'opération. 

Ace  moment,  raccourcissement  de  3  centimètres  :  ascension  trochantérienne,  1  cen- 
timètre; diminution  de  croissance  du  squelette,  2  centimètres. 
Claudicalion  légère,  santé  générale  excellente. 
Plusieurs  années  plus  tard,  la  guérison  est  confirmée. 

Obs.  XIX.  —  Coxalgie  gauche.  —  Deux  abcès,  antéro-externe  et  fessier.  —  Injec- 
iions  sans  succès.  —  Résection.  —  Guérison. 

Berti,  âgé  de  onze  ans,  entre  à  l'hôpital  payant  le  21  janvier  1895  avec  une  coxalgie 
gauche. 

Abcès  fessier  en  mai  1895. 

Vingt-quatre  ponctions  en  onze  mois. 

Deuxième  abcès,  antéro-externe  en  avril  1896. 

Curettage  le  26  mai  1896.  Cotyle  incomplètement  perforé,  séquestre  libre  dans  la 
hanche.  Curettage  des  deux  abcès,  réunion  par  première  intention,  sans  drain. 
L  abcès  antérieur,  incomplètement  curetté.  se  reproduit  trois  mois  plus  tard  il  est 
-enlevé  comme  une  tumeur  sans  ouverture  de  sa  cavité.  Il  ne  communiquait  pas  avec 
la  hanche. 

Plaie  réunie  par  première  intention,  guérison  définitive. 

L'enfant  quitte  l'hôpital  en  janvier  1897.  Raccourcissement  de  4  centimètres 

La  cuisse  est  fiexible  dans  une  étendue  de  45». 

Obs.  XX.  -  Coxalgie  très  ancienne.  —  Abcès  antéro-externe  rebelle  aux  iniec- 
iZZ),^  'Re^ecZ^oTi  de  la  hanche.  -  Volumineux  séquestre.  -  Réunion  par  première 
tnieniion.  —  Guérison,  articulation  mobile  (Voy.  fig.  159  et  IfiO) 

AL..  Marie,  quatorze  ans.  Premier  séjour  de  onze  mois  à  l'Hôpital  maritime  pour 
«une  coxalgie  gauche,  dont  le  début  remonte  à  I  âge  de  cinq  ins.  Elle  revient  le 
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Ktunion  complote,  drain  a  la  partie  inférieure  de  la  plaie.  'y'^'^'^"- 
Ce  (irain  est  enlevé  le  huitième  jour 

Le25octabre.  guéri.son  ronlirn.ée.  raceourcissement  de  5  cenlimùtrcs  et  demi, 
co^ie  s;  "  STr^n^r  ■  ^e^^^il!'  "^^^^^         ^^"^  -e  une 


iT     1    icuiumu  a  oeux  ans. 

Au  tout  .^"^t^-^^'^'-"'^^  ''f  t  traité  par  les  injections  modificatrices, 
s'ouvri'?  '  '''^  ''"^'""^^  '^•^  ^^'^  P«-"  ^'"incie  menace  de 

Curettage  le  19  octobre  1890,  après  une  fistule  temporaire  de  huit  jours 
es^lKSlîn":'""'"  "^"^     j"'"^"'"*^-      ^^-^  '^---^'^  diminuée  de  volume 

Le  cotyle  n'est  pas  perforé. 
Réunion  par  première  intention.  Guérison. 

attu'urip''-  H  '  ""^f"^  " -m"'"  ^PP"'"'^''  ^'"'^^t'^'-  Le  membre  est  en  bonne 

attitude  ,  la  llexion  est  possible  sur  une  étendue  de  450 

dm^ex."'"'''™""^  fonctionnel  de  5  centimètres,  dû  à  l'ascension  du  grand  tro- 

Obs.  XXII.  -  Tuberculose  mulliple.-  Coxalgie  gauche.  -  Mal  de  Poli  lombaire  - 
Abcès  iliaque  gauche,  guéri  par  les  pondions  (mal  de  Poli).  —  Abcès  antéro-exlerne 
dépendant  de  la  coxalgie,  rebelle  aux  injections.  —Menace  de  fistule.  -  Curetlane  - 
huerison. 

Guill....  âgé  de  onze  ans.  entre  à  l'Hôpital  maritime  le  12  décembre  1894.  Cicatrices 
de  loyers  tuberculeux  guéris  au  cou  et  dans  la  région  costale.  Mal  de  Polt  lombaire 
avec  abcès  iliaque  gauche,  qui  guérit  par  les  ponctions. 

Coxalgie  gauche  compliquée  d'un  abcès  anléro-externe  en  décembre  1895.  Quatorze 
injections  sans  résultat.  L'abcès  antéro-externe  menace  de  devenir  fisluleux. 

Résection  le  10  août  1896. 

Rien  de  spécial  à  noter. 

Réunion  par  première  intention. 

En  décembre  1896,  l'enfant  marche  avec  un  appareil. 
Le  13  janvier  1897,  fracture  sous-condylienne  du  fémur  gauche  par  chute. 
A  la  fin  de  février,  petit  abcès  sous  la  cicatrice  de  résection.  Guéri  au  bout  de  deux 
mois. 

En  avril  1897,  raccourcissement  de  5  centimètres. 

Ascension  du  grand  trochanter,  2  centimètres  ;  diminution  de  croissance  des  os, 
1  centimètre  et  demi.  Adduction. 


Obs.  XXin.  —  Coxalgie  gaxiche.-  Deux  abcès  interne  et  externe,  traités  sa7is  succès 
par  les  ponctions.  —  Cia^etlage.  —  Réunion  par  première  intention.  —  Guérison.  — 
Fisluletle  tardive.  —  Articxdation  mobile,  indolente  (Hg.  163). 

Dem...  Bcrthe,  âgée  de  quatre  ans  et  demi,  entre  à  l'Hôpital  maritime  le  16  jan- 
vier 1896  pour  une  coxalgie  gauche  avec  abcès  antéro-externe.  Au  mois  de  mars  sui- 
vant, on  constate  un  deuxième  abcès  au  niveau  des  adducteurs.  Neuf  ponctions.  Le 
contenu  de  l'abcès  interne  est  solide  ;  les  évacuations  se  font  mal,  menace  de  fistule. 

Résection  aseptique  de  la  hanche  le  30  juin  1897.  Incision  antéro-externe  pour  la 
résection;  une  deuxième  incision  ouvre  la  collection  des  adducteurs.  Celle-ci  se  pro- 
longe dans  la  fosse  iliaque  intense,  en  passant  sous  l'arcade  fémorale. 

Le  col  est  sectionné  près  de  la  tète  avec  la  pince-gouge.  La  tète  fémorale  est  enlevée 
à  la  curette.  On  fait  un  curettage  méticuleux  de  la  cavité  cotyloïde  et  do  l'abcès  interne 
ainsi  que  de  son  prolongement  iliaque.  Réunion  par  première  intention,  sans  drain. 
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Cette  réunion  se  maintient  sans  incident. 

Une  appendicite  se  produit  et  est  opérée  le  3  septembre  1898.  La  guérison  de  la 
coxalgie  a  persisté,  et  la  malade  marche  avec  un  appareil. 

Une  fistulette  se  l'orme  de  nouveau  sur  l'incision  externe.  Elle  est  traitée  par  les 
cautérisations  au  nitrate  d'argent  et  un  pansement  coUodionné.  Cicatrisation. 

Le  5  mars  1900,  la  malade  marche  avec  un  appareil.  L'articulation  opérée  conserve 
(les  mouvements  de  llexion  dans  une  étendue  de  45",  des  mouvements  d'abduction 
limités  à  25°  environ.  Raccourcissment  à  peu  près  nul  à  la  vue  et  à  la  mensu- 
ration. 


Obs.  XXIV. —  Coxalgie  gauche  traitée  par  les  ponctions  sans  succès.  — Amincisse- 
ment de  la  peau.  —  Curellage  de  la  lianche.  —  Séquestre  du  sourcil  cotyloïdien.  — 
Boiible  perforation  delà  hanche.  —  Réunion  avec  drainage.  —  Fistule  pendant  huit 
mois.  —  Guérison.  —  Articulation  mobile  (Voy.  fig.  161). 

Fr...  Marie,  âgée  de  seize  ans,  entrée  à  l'Hôpital  maritime  le  la  novembre  1897 
pour  une  coxalgie  gauche,  dont  le  début  remonte  à  quatre  ans  et  demi.  Un  abcès 
apparaît  sur  la  l'ace  antéro-externe  de  la  cuisse. 

Sept  ponctions,  toutes  suivies  d'injection  denaphtol  camphré,  sauf  la  dernière,  sont 
pratiquées  du  14  février  au  21  mai.  Les  évacuations  sont  laborieuses;  la  peau 
s'amincit  à  la  surface  de  l'abcès. 

Résection  de  lahanciie  le  29  juin  1898.  L'abcès  antéro-externe,  qui  descend  jusqu'au 
milieu  de  la  cuisse,  se  prolonge  supérieurement  par  un  trajet  qui  conduit  sur  le 
sourcil  cofylo'i'dien  au-dessus  du  col.  A  ce  niveau,  se  trouve  un  séquestre  dont  l'abla- 
tion assure  une  communication  avec  la  hanche.  Section  du  col  et  ablation  de  la  tête. 
La  ligne  horizontale  de  l'Y  est  ulcérée  d'arrière  en  avant,  perforée  à  son  extrémité 
antérieure.  L'abcès  antéfémoral  se  prolonge  dans  le  bassin  en  passant  sous  l'arcade 
fémorale.  Réunion  de  la  plaie  avec  un  drain.  Ce  drain  est  laissé  huit  jours  en 
place. 

Le  reste  de  la  plaie  se  cicatrise,  mais  une  fistule  persiste  au  niveau  du  passage  du 
drain.  Plus  tard,  elle  devient  double;  un  second  orifice  s'est  établi  à  quelques  centi- 
mètres. Le  3  décembre  1898,  on  réunit  les  deux  fistules. 

Deux  mois  plus  tard,  la  cicatrisation  est  complète. 

Le  17  mars  1899,  la  malade  se  lève  et  commence  à  marcher  avec  un  appareil  et  des 
béquilles. 

Le2o  octobre,  état  général  satisfaisant.  La  malade  marche  sur  sa  jambe  opérée  sans 
douleur  et  presque  sans  boiterie. 

Le  25  mars  1900,  on  constate  un  raccourcissement  de  3  centimètres,  lié  en  partie 
à  la  diminution  de  croissance  du  fémur  et  du  tibia.  Le  tibia  du  côté  malade  est  plus 
court  de  1  centimètre. 

La  hanche  est  mobile  ;  le  membre  en  bonne  altitude  peut  être  fléchi  dans  une 
étendue  de  30°.  Il  peut  être  porté  également  en  adduction  et  en  abduction. 

Obs.  XXV.  —  Coxalgie  droite.  —  Fémur  luxé.  —  Abcès  traité  par  les  ponctiofis  — 
Amincissement  de  la  peau.  —  Curettage.  —  Mort  de  bronchopneumonie  trois  mois 
après  l'intervention. 

Obs.  XXVI.—  Coxahjie  gauche.  —  Abcès  traité  par  les  ponctions .  —  Amincissement 
de  la  peau.  —  Curettage.  —  Réunion  par  première  intention.  —  Séquestre  avec  perfo- 
ration cotijloïdienne.—  Foyer  intrapelvien.  —  Guérison  (Voy.  fig.  lG4;i. 

D...  Georges,  âgé  de  douze  ans,  entre  le  25  avril  1899,  avec  une  coxalo-ie  "-auchc 
compliquée  d'un  abcès  antéro-externe.  ° 

Cinq  ponctions  avec  injection  de  thymol  camphré.  Reproduction  rapide  du  liauide 
ammcissement  de  la  peau. 

Résection  le  20  juin  1899.  Séquestre  du  volume  d'une  noisette  à  la  partie  supé- 
rieure du  cotyle.  Perforation  cotylienne  avec  abcès  intrapelvien 

Agrandissement  de  cette  perforation  et  curettage.  Réunion  complète  sans  drain 

La  reunion  s  effectue  sans  incident. 

r.n^L'''''^'ri'i''°,'"'''^''*'  '.PP'"'^''  "^^'^  ^''•^'^  ^'^"'^^'"'^  y\^-h-vis  de  la  cicatrice.  Appa- 
reil renouvelé  le  !<:'■  novembre.  ^ 


THAITEMENT. 


Le  5  mars  1901,  la  marche  est  permise  avec  un  ni.parcil.  La  lianclie  csl  mol,ile 
peut  ôtro  fléchie  et  portée  en  abiluftion. 
Raccourcissement  de  3  centimètres. 

Obs.  XXVII.  —  Coxalqie  datant  dun  on  et  demi.  —  Volumineux  aljcès  traité 
par  les  pondions.^  -  Fistule  non   infectée  fermée.   -  Menace  de  reproduction 
(le  la  fistule.  -  Curettage  de  la  hancke.  —  Héwiion  par  première  intention  (Vov 
lig.  105).  ' 

Lu...  Lucien,  âgé  de  six  ans.  entre  à  l'IIÔpUal  maritime  le  4  juin  1899,  atteint  d'une 
coxalgie  gauche,  dont  le  déhut  remonte  à  deux  ans. 

Abcès  traité  par  les  ponctions.  Une  listule  s'établit,  puis  se  referme.  Le  liquide  se 
reproduit. 

Nouvelles  ponctions  et  menace  d  une  nouvelle  fistule. 

(Curettage  le  30  octobre  1899.  Curettage;  réunion  par  première  intention. 

La  cicatrice  s'effectue. 

Le  5  janvier  1900,  un  appareil  plâtré  circulaire  est  appliqué. 

En  avril  1900,  un  abcès  se  forme  à  la  partie  antéro-externe  de  la  cuisse.  Cet  abcès 
est  incisé  et  curelté  le  S  mai. 

Obs.  XXVIII. —  Coxalgie  droite  datant  de  quatre  ans.  —  Abcès  da?is  les  adducteurs.— 
Menace  de  fistule.  —  Curettage.  —  Réunion  jiar  première  intention.  —  Cicatrice  sou- 
levée par  une  petite  collection.  —  Guérison  (Voy.  fig.  106). 

H...  Auguste,  âgé  de  dix  ans,  entre  à  l'hôpital  en  janvier  1899  pour  une  coxalgie 
droite,  dont  le  début  remonte  à  1895  et  compliquée  d'un  abcès  antéro-externe  de  la 
cuisse,  d'un  autre  abcès  à  la  partie  interne. 

Redressement  de  la  hanche,  sous  l'anesthésie  générale  par  l'éther. 

Injections  de  naphtol  camphré.  Amincissement  de  la  peau. 

Résection  le  4  décembre  1899. 

Deux  incisions:  une  externe  pour  la  résection,  une  interne  pour  l'abcès  des  adduc- 
teurs. Ni  perforation  ni  séquestre.  Réunion  complète. 

Le  9  janvier,  une  collection  soulève  la  cicatrice  ;  il  s'en  écoule  un  peu  de  liquide 
séreux  ;  l'incision  se  referme  i-apidement. 

Le  2  février,  une  petite  masse  fongueuse  est  extraite  par  expression. 

Huit  jours  après,  cicatrisation  définitive. 

Le  5  mars  1900.  le  malade  est  en  état  de  se  tenir  debout. 

Obs.  XXIX.  —  Coxalgie  fistuleu^e  depuis  un  an.  —  Curettage  de  la  hanche. 
—  Perforation  et  abcès  pelvien.  —  Réunion  par  première  intention.  —  Guérison. 

B...,  âgé  de  huit  ans,  entre  à  ITlèpital  maritime  le  12  décembre  1895  pour  une 
coxalgie  droite,  compliquée  d'une  fistule  antéro-externe  post-opératoire. 

Le  6  mai  189G,  résection  de  la  hanche. 

Pei'foration  du  cotyle  à  sa  partie  inférieure  se  continuant  avec  un  décollement  sur 
la  face  interne  de  l'ischion,  rempli  de  fongosités. 

Curettage  minutieux  de  la  hanche  et  du  décollement  intrapelvien.  On  tente  la 
.suture  sans  drain. 

Cette  réunion  est  obtenue  à  titre  définitif. 

Le  21  août,  la  cicatrice  est  solide. 

Raccourcissement  de  3  centimètres. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  un  an  après  son  opération. 

Obs.  XXX.  —  Coxalgie  avec  fistule  bénigne  depuis  un  an.  —  Curettage.  —  Réunion 
par  première  intention.  —  Guérison. 

S...  Louis,  âgé  de  dix  ans,  entre  à  l'Hôpital  le  15  juin  1895  pour  une  coxalgie  droite 
luxée,  fléchie  à  angle  droit,  avec  une  fistule  antérieure  suppurant  peu. 

(Jn  an  plus  tard,  la  fislule  persiste. 

Opération  le  15  juin  1896.  La  tète  et  le  col  ont  complètement  disparu,  rien  à  résé- 
quer. Le  cotyle  est  perforé  sur  deux  points. 

Réunion  par  première  intention  sans  drain.  Cette  réunion  persiste. 

Un  an  plus  tard,  collection  froide  de  la  fesse,  curcltée  avec  réunion  par  première 
intention. 
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La  guérison  celte  fois  paraît  définitive. 

L'enfant  reste  deux  ans  en  observation  à  l'hôpital. 

Obs.  XXXI.  —  Coxalfjfie  droite  avec  abcès  menaçant  de  faire  fistule.  —  Fistulette. — 
Curettage  par  première  intention.  —  Guérison. 

B...  Léon,  âgé  de  dix  ans,  entre  à  l'Hôpital  maritime  en  juin  1897. 

Un  abcès  s'est  développé  sous  un  appareil.  Il  est  très  superficiel  lorsqu'on  le 
découvre.  Une  fistule  s'établit  malgré  les  ponctions. 

Deux  jours  après  cette  fistulisation,  résection  de  la  hanche  (7  juillet  1897). 

L'abcès  offre  des  prolongements  complexes.  Contre  la  poche  externe,  on  découvre 
un  prolongement  dans  la  fosse  iliaque,  un  autre  dans  l'épaisseur  des  adducteurs.  Ce 
dernier  descend  jusqu'au  delà  du  milieu  de  la  cuisse.  Aucune  trace  de  réparation.  La 
tète  fongueuse  est  libre  dans  le  cotyle. 

Réunion  par  première  intention.  La  cicatrisation  s'effectue  sans  incidents. 

L'enfant  quitte  l'hôpital,  guéri  onze  mois  après  l'opération. 

Obs.  XXXIL —  Coxalgie  droite  avec  abcès  rebelle  aux  p  onctions. —  Fistule  depuis  quat  re 
jours.  —  Curettage.  —  Séquestre  de  Vos  iliaque.  —  Deux  perforations.  —  Réunionpar 
vremière  intention.  —  Guérison. 

R...,  âgé  de  huit  ans  et  demi,  entre  à  l'Hôpital  maritime  le  17  septembre  1897 
pour  une  coxalgie  compliquée  d'abcès.  Nombreuses  ponctions.  Une  fistule  s'établit. 

Quelques  jours  plus  tard,  résection  de  la  hanche. 

Opération  le  14  mars  1898.  Tète  détruite  et  col  ulcéré.  Un  séquestre  est  situé  au- 
dessous  du  cotyle  dans  une  caverne  de  l'ischion.  Un  prolongement  fongueux  se  porte 
en  avant  dans  la  région  pubienne.  A  ce  niveau,  la  curette  entoure  l'os  et  le 
perfore. 

Curettage  minutieux,  réunion  par  première  intention  sans  drain. 
Cicatrisation  sans  incident.  Le  malade  reste  en  observation  à  l'hôpital  pendant  sept 
mois  et  part  guéri. 

Obs.  XXXin.  —  Coxalgie  gauche. —  Abcès  non  guéripar  les  injections.  — Résection 
aseptique.  —  Séquestre  volumineux  du  col  fémoral.  —  Réunion  par  première 
intention. 

G....  Victor,  âgé  de  vingt-sept  mois,  entre  à  l'Hôpital  maritime  le  15  avril  1900 
avec  une  coxalgie  gauche,  compliquée  d'un  abcès  antéro-interne. 

Au  lieu  de  céder  aux  injections  modificatrices,  cet  abcès  menace  de  s'ouvrir. 

Opération  le  26  novembre  1900.  On  pratique  le  curettage  de  la  hanche.  Incision 
antérieure  coudée  au-dcpsus  du  grand  trochanter.  La  tôle  fémorale  est  luxée  au-dessus 
du  cotyle,  faisant  saillie  dans  la  fosse  iliaque,  à  la  limite  supérieure  du  sourcil. 

On  trouve  sur  la  face  antérieure  et  le  boi'd  intense  du  col  une  caverne,  qui  se  pro- 
longe en  bas  en  empiétant  sur  la  diaphyse.  Un  séquestre  volumineux  s'y  trouve  logé. 
Le  reste  du  col  est  sectionné  en  dedans  du  grand  trochanter.  Le  cotyle  déshabité  est 
fongueux  et  minutieusement  curetté.  Réunion  complète  par  première  intention  sans 
drain;  pansement  habituel  avec  attelle  plâtrée  et  extension  continue. 

La  cicatrisation  se  fait  sans  aucun  incident.  L'enfant,  soumis  à  l'extension  continue 
pendant  huit  mois,  est  encore  conservé  à  l'hôpital  jusqu'au  moins  de  septembre  1902 
La  guérison  ne  s'est  pas  démentie. 

La  hanche  est  très  mobile.  Flexion  de  90".  Extension  complète.  Adduction  et  abduc- 
tion étendues.  Raccourcissement  ne  dépassant  pas  2  centimètres.  Le  grand  trochanter 
est  à  peme  surélevé;  la  santé  générale  est  excellente.  Le  malade  très  jeune  apprend 
assez  difRcdement  à  marcher.  Bien  que  la  jambe  soit  laissée  sans  appareil  depuis 
près  d  une  année,  elle  conserve  sa  direction  normale. 

Obs.  XXXIV.  —  Coxalgie  droite  avec  gros  abcès  se  vidant  mal.  —  Fièvre  — 
liesection  aseptique  de  la  hanche.  —  Mal  de  Potl  dorsal. 

G...  Emilienne,  âgée  de  cinq  ans,  entrée  à  l'Hôpital  maritime  le  14  août  1901  nour 
une  co.xalgie  droite  compliquée  d'un  volumineux  abcès  antérieur  ' 

Elle  porte,  en  outre,  un  mal  de  Pott  dorsal,  sans  complication 

Le  fémur  est  luxé  en  haut.  L'abcès  traité  par  les  ponctions  se  vide  mal. 

L  entant  a  la  fièvre  le  soir. 


3G4 


TIUITEMENT. 


Opération  le  25  novembre  1901.  Une  in.^ision  longue  de  15  centim.Hres  anl^-r,, 


o'"'  '""D'ei-P»  Irailé  par  le.p„„cliom 

.sflHs  succès.  —  Jte^eatwii.  —  lïéunion  par  première  intention. 

b...  Jean  igé  ,1t.  neuf  ans  et  demi,  end  c  à  riT6pit«l  maritime  le  15  mars  1901  nour 

rniirs'ïïnfrnij'"''''''''*»  '""^  1-°: 

La  peau  s'aininfit  à  sa  surface  et  menace  de  s'ulcérer. 

Le  20  janvier  1902.  opération.  Incision  antéro-externe  sur  l'abcès.  Sa  cavité  com- 
munique avec  la  hanche  par  un  trajet  à  direction  exceptionnelle.  Ce  trajet  contourna 
a  face  externe  et  le  bord  postérieur  du  fémur  et  parvient  à  la  partie  inférieure  de 
1  articulation. 

Le  cotyle  est  largement  perforé.  Un  gros  séquestre  occupe  le  centre  de  la  perfora- 
tion. Du  côte  de  la  cavité  pelvienne,  un  décollement  en  disque  dépasse  surtout  on 
avant  les  limites  de  la  perforation  du  cotyle,  qui  est  élargie  à  la  curette.  Le  curet- 
tage  complété  avec  soin,  on  fait  la  réunion  par  première  intention  sans  drain. 

Le  8  janvier  1903,  la  cicatrisation  de  la  plaie  s'est  faite  par  première  intention,  sans 
incident  consécutif.  La  guérison  paraît  aujourd'hui  confirmée. 

L'enfant  a  commencé  à  marcher  au  mois  de  décembre  avec  un  appareil  plâtré  et 
des  béquilles. 

Cet  appareil  est  renouvelé  aujourd'hui. 

Le  raccourcissement  (différence  de  niveau  des  deux  talons)  est  minime  (1  centi- 
mètre). Le  grand  trochantcr  est  à  peine  surélevé  (1  centimètre  environ)  ;  mais  le  bas- 
sin est  très  légèrement  abaissé  du  côté  opéré.  Le  raccourcissement  à  la  mensuration 
est  nul. 

La  hanche  est  mobile  ;  le  malade  commence  à  bien  marcher,  bien  qu'il  ne  soit 
exercé  que  depuis  peu  de  temps. 


Obs.  XXXVL  —  Coxalgie  droite.  —  Abcès  menaçant  de  se  fisluliser.  —  Résection.  — 
Réunion  par  première  intention  (fig.  167). 

H...  Marcelle,  âgée  de  six  ans  et  demi,  entre  à  l'Hôpital  maritime  le  13  septembre 
1899  avec  une  coxalgie  droite,  sous  un  appareil  plâtré.  La  hanche  est  douloureuse. 
Un  abcès  se  développe,  il  est  plusieurs  fois  ponctionné. 

Une  fistulette  finit  par  s'établir,  donnant  issue  à  du  sang  à  peine  mélangé  de  pus. 
A  cause  de  cette  fistulette,  une  opération  est  décidée. 

Opération  le  9  avril  1900.  Résection  de  la  hanche.  Deux  séquestres  blancs  sont 
trouvés  dans  le  cotyle,  l'un  à  la  partie  moyenne,  l'autre  à  la  partie  supérieure  et 
postérieure. 

Réunion  par  première  intention. 

Obs.  XXXVII. —  Coxalgie  çi  au  elle.  —  Abcès  des  adducteurs.  — Résection. —  Réunion 
par  première  intention. —  Guérison. 

D...  Achille  entre  à  l'Hôpital  maritime  le  13  février  1901  avec  une  coxalgie  gauche, 
sous  un  appareil  plâtré,  et  un  abcès  siégeant  dans  la  région  des  adducteurs. 

L'abcès  est  traité  par  les  injections  sans  succès.  Au  commencement  de  juin,  la  col- 
lection devient  superficielle  au  niveau  du  pli  de  l'aine.  La  peau  est  amincie  et  d"un 
rouge  sombre  à  sa  surface,  lorsqu'on  se  décide  à  opérer. 

Opération  le  24  juin  1901. 

L'incision  ouvre  un  abcès  dont  la  disposition  est  spéciale.  La  poche  antérieure  du 
pli  de  l'aine,  au  lieu  de  communiquer  en  haut  avec  la  hanche,  offre  un  trajet  inférieur 
et  interne  qui  se  dirige  vers  le  bord  interne  de  la  cuisse,  où  se  trouve  une  deuxième 
collection. 

Celle-ci  a  pour  origine  la  partie  inférieure  de  la  hanche. 
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Cotte  cavité  complexe  est  mise  en  vue  par  dilatation  violente  des  trajets,  puis 
ourcttée  avec  soin.  Rien  de  spécial  dans  la  hanche. 
Réunion  par  première  intention. 

Obs.  XXXVIII.  —  Coxalgie  droite.  —  Fistule  récente.  —  Résection.  —  Tentative  de 
reunion  par  première  intention.  —  Fistule  consécutive.  —  Mal  de  Pott  lombaire. 

R...  Etiennette.âgéede  huit  ans  etdemi,  entre  à  l'Hôpital  maritime  lel7niars  1899, 
pour  une  coxalgie  droite,  compliquée  dun  volumineux  abcès  du  triangle  de  Scarpa 
et  avec  un  mal  de  Pott  lombaire  (première  et  deuxième  vertèbres). 

1.  abcès,  longtemps  traité  par  les  ponctions  et  les  injections,  finit  par  sè  fistuliser  en 
mars  et  avrd  1900  sans  fièvre. 

Résection  aseptique  le  7  mai  1900.  On  trouve  un  abcès  interne  à  plusieurs  loges  ; 
H  est  curetté  attentivement.  Le  cotyle  ofi-re  une  perforation  étroite.  On  tente  la  réu- 
nion par  première  intention,  en  notant  que  le  résultat  est  douteux 

Ce  résultat  est  imparfait.  Deux  fistulettes  persistent.  La  malade  quitte  l'infirmerie 
Je  5  septembre.  A  cette  époque,  la  suppuration  est  minime. 

Le  5  novembre,  on  note  de  la  fièvre,  des  vomissements,  de  la  céphalalgie.  La 
fistule  externe  s'est  fermée. 

Les  jours  suivants,  la  fièvre  persiste.  La  température  reste  élevée,  une  suppuration 
abondante,  verdatre,  s'établit  par  la  fistule  interne. 
Une  deuxième  intervention  est  suivie  de  guérison  au  bout  de  cinq  mois. 


IV 


RÉSECTION  DE  LA  HANCHE 

Résection  de  la  hanche  dans  la  coxalgie  fistuleuse. 
Définilion  :  drainage  de  la  hanche. 

Indications  :  suppuration  fistuleuse  à  forme  grave.  Abcès  infecté  avant  l'ouverture. 
Suppuration  fistuleuse  modérée  sans  fièvre. 
Fistules  et  cicatrices  multiples  d'origine  ancienne. 
Arguments  d'ordre  anatomo-pathologique. 

Technique  opératoire  de  la  résection  dans  la  coxalgie  fistuleuse.  Opération,  panse- 
ment, sérum. 

Soins  consécutifs  à  l'opération  :  suites  immédiates  et  prochaines.  Premier  panse- 
ment. Cicatrisation.  Incidents  de  la  réparation. 
Fistules  post-opératoires. 

Suites  éloignées  de  la  résection.  Précautions  et  soins.  Caractères  de  la  guérison. 
Rechutes  après  la  résection  :  abcès  chauds  précoces,  abcès  froids  tardifs.  Réouverture 
des  fistules  préexistantes. 

Etat  du  membre  opéré.  Ankylose.  Pseudarthrose  mobile. 

Attitude  du  membre  opéré.  Raccourcissement  après  la  résection.  Éléments  du  rac- 
courcissement. Troubles  de  l'accroissement  du  fémur  et  du  tibia,  études  d'Ollier. 
Raccourcissement  du  membre  opéré  dans  son  ensemble. 

Marche  des  réséqués. 

L'opération  que  l'on  appelle  classiquement  la  résection  de  la 
lianche  doit  porter  un  autre  nom  :  c'est  un  drainage  de  la  hanche. 

En  présence  d'une  coxalgie  fistuleuse,  on  ne  se  propose  pas  de 
supprimer  des  parties  osseuses,  qui  presque  toujours  sont,  par 
elles-mêmes,  capables  d'une  cicatrisation  ;  on  veut  ouvrir  et  régu- 
lariser le  foyer  de  suppuration  et  simplifier  sa  forme.  On  n'enlève 
la  tète  fémorale  que  pour  découvrir  le  cotyle,  mettre  à  jour  non 
seulement  les  abcès  découverts  par  l'examen  clinique,  mais  les 
prolongements  fongueux  sous-jacents  aux  muscles  voisins  et  même 
les  foyers  intrapelviens  situés  derrière  une  perforation  du  cotyle. 
Au  cours  de  ce  drainage,  on  cueille  éventuellement  les  séquestres. 

Cela  est  si  vrai  que  l'on  doit  être  économe,  autant  que  possible, 
dans  la  suppression  des  parties  osseuses.  Il  faut  et  il  suffit  d'ouvrir 
une  voie  large  et  directe  de  l'extérieur  vers  la  hanche  et,  de  plus, 
confondre  en  une  seule  cavité  tous  les  diverticules  du  foyer  tuber- 
culeux. 

Indications  de  la  résection  de  la  hanche.  —  Le  traitement  de  la 
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coxalg-ie  sans  abcès  appartient  exclusivement  aux  méthodes  con- 
servatrices. 

Il  y  a  une  vingtaine  d'années,  l'enthousiasme  légitime,  né  de 
l'innocuité  relative  des  opérations  aseptiques,  put  justifier  des  ten- 
tatives audacieuses,  comme  celle  qui  mettait  dans  la  résection 
hâtive  de  la  hanche  l'espoir  d'une  cure  radicale  de  la  coxalgie.  Les 
résultatsn'ayantpas  justifié  lesprévisions,une  réaction  ne  tarda  pas  à 
I  se  faire  ;  on  a  même,  depuis,  passé  d'un  excès  à  un  autre.  La  résec- 
tion de  la  hanche  a  été  presque  abandonnée  dans  toutes  ses  indi- 
cations. 

Nous  ne  connaissons  qu'un  seul  chirurgien  des  hôpitaux  de 

I Paris,  qui  pratique  à  l'heure  actuelle  la  résection  de  la  hanche  dans 
la  coxalgie  avant  l'abcès.  C'est  M.  Félizet,  qui  nous  paraît  même 
appliquer  chez  tous  ses  opérés  le  procédé  sous-trochantérien,  quels 
que  soient  d'ailleurs  le  degré  et  l'étendue  des  lésions. 

Olher  considérait  la  persistance  des  douleurs  comme  une  indi- 
cation suffisante  de  réséquer  la  hanche.  Il  ajoute  :  «  Ces  formes  à 
I  douleurs  rebelles  commanderont  encore  plus  impérieusement  la 
résection  lorsqu'elles  s'accompagneront  de  déformation  constituant 
par  elles-mêmes  une  grave  comphcation.  En  pareil  cas,  la  résec- 
tion est  une  opération  de  soulagement  et  d'orthopédie....  »  Nous 
n'avons  jamais  obéi  à  cette  indication  de  la  douleur.  C'est  un  sym- 
ptôme qui  cède  facilement,  nous  l'avons  dit,  à  Timmobilisation  par 
le  grand  appareil  plâtré.  La  douleur  est  peu  importante  par  elle- 
même. Elle  estcalméepresque  instantanémentou  du  moins  tellement 
atténuée  qu'elle  cesse  d'être  un  sujet  de  préoccupation.  Elle  n'a 
d'autre  importance  réelle  que  sa  signification  pronostique  :  elle 
annonce  généralement  1  abcès. 

Nous  n'avons  observé  la  douleur  vraiment  rebelle  de  la  coxalgie 
que  chez  quelques  adultes.  Elle  est  alors  un  sujet  de  réelles  diffi- 
cultés thérapeutiques. 

Lorsque  l'abcès  se  montre  précédé  ou  non  d'une  crise  doulou- 
reuse, il  ne  constitue  pas  une  indication  de  réséquer.  Il  est  justi- 
ciable de  la  méthode  des  injections. 

Nous  avons  exposé  précédemment  qu'en  cas  d'échec  des  injec- 
tions nous  avions  été  conduit  à  intervenir  par  exception  en 
pratiquant  le  curettage  aseptique  de  la  hanche,  soit  pour  effectuer 
a  cure  d'un  abcès  qui  résistait  indéfiniment,  soit  pour  éviter  la 
listuhsation.  Cette  pratique  est  restée  jusqu'ici,  nous  le  répétons, 
un  traitement  exceptionnel  entre  nos  mains.  Considérée  à  un  point 
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(le  vue  mlioiiiiol,  elle  aurait  pu  prendre  une  plus  grande  exlensioii 
si  elle  avait  permis  d'éviter  toujours  le  passaf^c  à  l'état  fistuleux. 
Nous  avons  exprimé  nos  réserves  sur  cette  question.  Nous  n'avonïs 
en  vue  ici  que  les  indications  de  la  résection  de  la  hanclic  dans 
la  coxalg-ie  iistuleuse. 

C'est  actuellement  un  sujet  de  'désaccord  entre  les  chirurgiens. 
Il  ne  nous  paraît  pas  utile  de  rappeler  les  arguments  apportés  soit 
pour  condamner  d'une  manière  absolue  la  pratique  delà  résection, 
soit  pour  étendre  ou  restreindre  le  nombre  des  cas  à  opérer.  Une 
discussion  qui  conserve  un  caractère  général  n'est  que  d'un 
médiocre  intérêt  pour  la  pratique. 

Parmi  les  coxalgies  fistulcuscs,  il  en  est  un  bon  nombre  dont  la 
gravité  est  telle  qu'il  faut  choisir  entre  un  traitement  opératoire  et 
l'abandon  du  malade  à  son  sort  fatal. 

D'autres  fois,  la  suppuration  de  la  hanche  ne  menace  pas  ainsi 
directement  la  vie,  et  il  est  plus  difficile  de  préciser  les  raisons 
pour  ou  contre  la  résection. 

Au  lieu  de  discuter  sur  les  indications  opératoires,  j'essayerai  de 
distinguer  plusieurs  groupes  de  cas  et  de  montrer  pour  chacun 
d'eux  les  raisons  qui  peuvent  engager  d'une  manière  plus  ou  moins 
pressante  à  intervenir,  en  tenant  compte  de  l'abondance  de  la  sup- 
puration, de  l'état  fébrile,  de  l'âge  du  malade  et  de  l'ancienneté 
de  la  maladie . 

Goxalgies  compliquées  d'une  suppuration  fistuleuse  de  forme 
grave.  —  Lorsque,  après  l'ouverture  d'un  abcès  de  la  coxalgie,  sur- 
vient une  suppuration  qui  persiste  avec  abondance,  que  cette  sup- 
puration s'accompagne  de  fièvre,  que  le  malade,  âgé  de  six  à  quinze 
ans,  perd  l'appétit,  maigrit  assez  rapidement  et  prend  cette  pâleur 
que  l'on  reconnaît  facilement  comme  l'empreinte  de  la  septicémie 
à  marche  lente,  on  ne  peut  garder  d'illusion  sur  l'avenir  qui  se 
prépare.  Si  l'on  attend,  les  mêmes  symptômes,  suppuration,  fièvre, 
amaigrissement,  se  prolongent  et  s'aggravent.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  parfois  de  quelques  mois  le  plus  souvent,  le  malade  est 
tellement  affaibli  qu'il  ne  peut  plus  être  question  de  lui  faire 
subir  une  opération  grave  avec  chances  sérieuses  de  succès.  Le 
moment  d'intervenir  a  passé. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  rares  dans  la  pratique  de  la  ville,  chez  les 
malades  rationnellement  soignés,  par  l'immobilisation  de  la  hanche 
et  les  moyens  hygiéniques  convenables  ;  la  suppuration  en  pared 
cas  est  parfois  tenace  :  elle  n'affecte  presque  jamais  une  allure  grave. 
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Chez  les  malades  de  l'hôpiLal,  il  en  est  autrement.  Les  petits 
coxalg-iques  de  la  classe  pauvre  n'ont  pas  été  traités  rég-ulièrement. 
Ils  ont  marché  avec  ou  sans  appareil  et  hâté  ainsi  l'ag-randissement 
du  foyer  tuberculeux.  Ils  sont  fatigutis,  amaig-ris  par  la  gêne  et  la 
douleur  locales,  par  la  pauvreté  du  régime  et  plus  souvent  le  défaut 
de  grand  air.  Le  traitement  rationnel  appliqué  tardivement  à  ces 
malades,  dans  nos  collections  de  l'Hôpital  maritime,  ne  peut  pas 
être  aussi  efficace  qu'il  l'est  chez  les  petits  malades  soig-nés  isolé- 
ment en  ville,  quelques  soins  que  l'on  apporte  d'ailleurs  à  l'hôpital 
dans  l'application  des  moyens  de  traitement. 

En  fait  je  n'ai  guère  observé  la  forme  g-rave  de  la  suppuration 
dans  la  coxalgie  que  chez  les  malades  des  hôpitaux. 

En  ville,  les  quelques  suppurations  g-raves  et  déjà  établies  que 
nous  avons  observées  se  rapportaient  presque  toutes  à  des  malades 
traités  sans  méthode  rég'ulière. 

En  présence  de  cette  suppuration,  on  ne  peut  s'abstenir.  Le  foyer 
de  suppuration  doit  être  drainé  d'une  manière  utile. 

Ce  n'est  pas  à  l'aide  d'un  ou  plusieurs  drains  placés  en  culs-de- 
sac  ou  en  tunnel  à  travers  les  poches  d'abcès  que  Ton  peut  diminuer 
la  suppuration,  arrêter  la  fièvre  et  l'amaigrissement.  Ce  drainage 
€st  partiel  :  il  n"a  pas  d'action  sur  le  foyer  articulaire  lui-même, 
non  plus  que  sur  les  diverticules  accessoires  et  cachés  qui  en 
partent  presque  toujours  en  diverses  directions.  Il  est  insuffisant. 
La  présence  des  drains  n'a  d'autre  effet  que  de  rendre  la  suppura- 
tion plus  abondante. 

Les  incisions  larges  et  les  curettages  partiels  des  abcès  sont 
mefficaces  pour  la  même  raison  qu'ils  constituent  un  acte  opératoire 
incomplet.  Ils  négligent  toute  la  partie  ostéo-articulaire,  tous  les 
diverticules  profonds.  Ils  ne  sont  d'aucune  utilité. 

Nous  en  dirons  autant  des  injections,  dont  la  pratique  est  labo- 
rieuse, qui,  malgré  toute  ^application  qu'on  met  à  les  faire, 
ne  pénètrent  que  dans  les  parties  superficielles.  Elles  sont  ca- 
pables de  produire  l'exaspération  de  la  fièvre,  elles  ne  la  calment 
jamais. 

^  A  notre  avis,  la  suppuration  fistuleuse  de  forme  grave,  dont  il 
s'agit,  est  une  indication  formelle,  non  discutable,  de  la  résection 
de  la  hanche,  autrement  dit  d'un  drainage  large  et  direct. 

Ce  premier  point  déterminé  d'une  manière  générale,  une  autre 
question  doit  être  de  suite  posée  : 

A  quel  moment  cette  indication  doit-elle  être  réalisée  ?  Doit-on 

Mknard. 


370 


TRAITEMENT. 


opérci'  de  siiilo  ou  bien  aUcndrc '?  El,  tlans  cv.  dcrniiT  cas,  (lucllcs 
sont  les  limites  de  l'attenle? 

Il  est  rarement  urgent  d'opérer  dans  les  jours  qui  suivent  l'ou- 
verture de  l'abcès  et  l'installation  de  la  fièvre.  La  santé  et  la  vie  du 
malade  ne  sont  pas  menacées  d'une  manière  imminente. 

Chacun  sait  qui;  lu 
fièvre  qui  se  développe, 
comme  suite  à  l'ouver- 
ture de  l'abcès,  peut, 
même  si  elle  affecte 
une  forme  violente,  se 
calmer  au  bout  de 
quelques  semaines  ; 
c'est  ce  qui  arrive  dans 
les  cas  où  la  collection 
et  la  lésion  articulaire 
elle-même  affectent 
l'une  et  l'autre  une 
forme  anatomique- 
ment  simple,  chez  un 
malade  d'ailleurs  ré- 
sistant. 

Mais,  cela  dit,  peut-il 
y  avoir  intérêt  à  re- 
mettre plus  longtemps 
l'intervention  ?  Rare- 
ment, croyons-nous. 
Plus  on  opère  tôt  dans 
les  circonstances  indi- 
quées, plus  on  aug- 
mente les  chances 
d'obtenir  une  guérison 
rapide.  Nous  aurons  plusieurs  fois  l'occasion  de  confirmer  cette 
proposition.  L'attente  est  inutile  ;  pour  peu  qu'elle  se  prolonge, 
elle  augmente  la  gravité  de  l'acte  opératoire,  le  malade  s'affai- 
blissant  ;  elle  accroît  aussi  la  difficulté  du  relèvement  des  forces 
après  l'opération;  elle  a  surtout  des  inconvénients  graves  au 
point  de  vue  de  la  réparation  locale.  Il  arrive  fréquemment,  en  effet, 
qu'après  l'établissement  d'une  fistule  des  prolongements  fongueux 
persistants  donnent  naissance  par  infection  secondaire  à  un  ou 


Coxalgie  gauche,  fébrile. 


Fistule  de  la  face  anlérieurc  (le  la  cuisse,  remontant  au-devant  du 
•col  fémoral  et  entrant  dans  la  hanche  au  niveau  du  point  le  plus 
■élevé  du  sourcil. 

Fille  de  quatorze  ans.  Opérée  le  21  janvier  1901  ;  sortie,  après 
.guérison,  le  12  août  1002. 
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à  plusieurs  abcès,  lesquels  aboutissent  à  autant  do  fistules  dissémi- 
nées autour  de  la  hanche.  La  coxalgie  niultifistuleuse  guérira 
beaucoup  plus  difficilement  avec  ou  sans  opération. 

Ou  commet  une  faute  en  attendant  que  le  malade  soit  amaigri, 
déprimé  par  la  fièvre.  On  commet  la  même  faute  en  attendant  que 
la  multiplication 
des    fistules  ait 
rendu  la  lésion 
locale  presque 
irréparable . 
Nous  exposerons 
dans     la  suite 
comment  l'os  téo- 
myélite secon- 
daire dont  il  a  été 
question  déjà,  et 
qui  est  la  consé- 
quence d'une 
suppuration  pro- 
longée, apporte 
un  obstacle  pres- 
que invincible  au 
succès  de  toute 
opérationconser- 
vatrice. 

Coxalgies  com- 
pliquées d'un  ab- 
cès volumineux, 
infecté  avant 
leur  ouverture. - 
Nous  avons  ob- 
servé quelques 

malades  qui  portaient,  dès  leur  arrivée  àlllopital  maritime,  un  vo- 
lummeux  abcès  ayant  pris  les  caractères  d'un  véritable  phlegmon 
La  coxalgie  était  douloureuse,  toute  la  région  occupée  par  l'abcès 
sensjMe  au  toucher  et  à  la  pression.  L'aspect  du  mlde^Uait  cclu 
Z^r^TTt         ï-f^f  fébriles  graves.  La  température 


FiG.  169.  —  Coxalgie  droite,  fisluleuse. 


L'expérience  nous  a  montré  qu'en  pareil  cas  il  est  dan 


gcrcu  X. 
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is 

Il  lier 
résec- 


d'enlroprondre  dv  prime  abord  une  opérai  ion  aussi  lahorieiisf  (pic 
la  réseclion  de  la  liaiiche.  Le  choc  conséculif  esl  redoulaide  dai 
ces  conditions.  On  doil,  dans  un  premier  temps,  inciser  et  dra 
l'abcès  comme  un  pidegmon,  sauf  à  prati(juerdans  la  suite  la  ré 

lion  de  la  hanche,  lorsque  la 
poche  de  l'abcès  se  sera  spon- 
tanément rétrécie. 

Cette  intervention  en  deux 
temps  donne  beaucoup  plus 
de  sécurité.  Nous  aurons 
l'occasion  de  citer  à  propos 
de  l'histoire  du  choc  opéra- 
toire, deux  exemples  de  ces 
coxalgies  infectées  avant  la 
fistulisation.  L'un  de  ces  ma- 
lades, réséqué  d'emblée,  suc- 
combe au  choc.  Chez  Tautre, 
la  collection  fut  préalablement 
ouverte,  et  la  résection  prati- 
quée quelques  semaine  s  plus 
lard  fut  suivie  de  guérison. 

Coxalgies  fistuleuses  avec 
suppuration  modérée,  sans 
fièvre.  —  Cette  condition  esl 
la  plus  fréquente.  C'est  pour 
elle  que  les  indications  opé 
ratoires  peuvent  sembler  les 
plus  discutables,  les  moins 
nettement  posées.  La  ques- 
tion, au  reste,  loin  d'être 
simple,  se  présente  sous  di- 
vers aspects. 
L'âge  du  malade  prend  une  place  importante. 
Chez  les  tout  jeunes  enfants,  l'étabhssement  d'une  fistule  coxalo 
sans  fièvre  ou  avec  une  période  temporaire  de  fièvre  est  d  une 
gravité  beaucoup  moindre  que  chez  les  malades  d'un  âge  phi"^ 
avancé.  A  moins  d'un  obstacle  anatomique  local,  tel  que  la  pré- 
sence d  un  séquestre,  d'un  foyer  intrapelvien,  la  coxalgie  fistuleusr 
x^uérit  plus  souvent  d'une  manière  pour  ainsi  dire  sponlanee  oi 
moyennant  des  soins  très  simples  chez  les  pelils  malades  au-dessous 


FiG.  170.  —  Coxalf/ie  r/auc/ie,  fisLuleuse 
et  fébrile. 

Ascension  foi-lc  du  l'éii-.ur.  Trajet  fisluleux  contour- 
nant la  l'ace  postérieure  du  fémur  et  entrant  dans  la 
]iarlie  inférieure  du  cotyle  au  niveau  d'une  caverne 
creusée  sur  l'ischion. 

Fistule  de  la  cuisse,  passant  derrière  le  fémur  et 
])énétrant  dans  la  hanche  au  niveau  du  hord  inférieur 
du  cotyle.  —  Séquestre  à  la  partie  inférieure,  perfora- 
lion  du  cotyle. 

Fille  de  neuf  ans.  Résection,  le  31  décembre  1901. 
Sortie,  le  11  juin  1903,  non  guérie. 
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de  quatre  ans.  Sila  fièvre  du  début  ne  persiste  pas,  siramaigrisscment 
ne  devient  pas  une  menace  pourrélatgenéral, il  est  permisd' attendre  ; 
nous  nous  en  sommes  fait  une  règle,  afin  de  ménager  les  chances  de 
guérison  spontanée. 
Un  acte  opératoire 
ne  devientnécessaire 
que  si  la  vie  parait 
menacée,  ou  si,  la 
suppuration  persis- 
tant avec  la  même 
abondance,  on  est 
autorisé  à  supposer 
la  présence  de  ce  que 
nous  avons  appelé 
un  obstacle  analo- 
mique  à  la  guérison. 

Plus  le  malade  est 
âgé,  plus  il  s'éloigne 
de  la  quatrième  ou 
de  la  cinquième  an- 
née, et  plus  la  gué- 
rison spontanée  des 
iistules  de  la  coxalgie 
devient  probléma- 
tique. Le  caractère 
modéré  de  la  suppu- 
ration, l'absence  de 
fièvre,  la  conserva- 
tion d'un  état  général 
satisfaisant  permet- 
tent l'attente, 
d'autres  diraienll'im- 
posent,toutau  moins 
lorsque   la  fistule 

reste  à  l'état  simple  sans  abcès  secondaire,  sans  rétention,  sans 
douleur  et  sans  fièvre. 

Sans  aucun  doute,  il  est  logique,  dans  ces  conditions,  d'attendiv 
une  guérison  spontanée,  qui  est  possible. 

La  fistule  simple  a  une  plus  ou  moins  grande  importance.  Réduite 
aux  proportions  de  la  fistulette  temporaire,  dont  nous  avons  donné 


Fk;.  171.  —  Coxalgie  ffauche.  fistuleuse  et  fébrile. 

Fislulo  iMMvfiianI,  de  lii  partie  inférioui-c  de  la  ciipsiilp  et  prolongéu 
jusque  dans  le  liassin  à  travers  une  perforation  eolviiemie. 

Ciareon  de  douze  an*.  Réseclion  le  2ti  avril  1S!)7.' Sorti  après  guéri- 
son, le  23  septembre  1S9S. 


TIIAITEMENT, 


Icusc 


la  doscripLion  à  i)i-oi)os  ilerélude  des  iiijeclions,  ouverture  Gslulci 
avec  un  écoulonicnl  (h-  quelques  gouKes  d'un  pus  séreux  ou  de 
sérosité  transparente,  elle  paraît  d'une  gravité  insignifiante;  la  gué- 
rison  sondjle  probable  dans  un  délai  plus  ou  moins  long  ;  on  doit 
s  abstenir,  et  l'avenir  confirme  souvent  la  justesse  de  c(!tte  régit-. 
Au  bout  d'une  période  très  variable  de  quelques  semaines  à  une 
année  et  mémo  davanlage,  l'orifice  se  ferme;  c'est  à  titre  définitif. 

Cette  heureuse  issue  ne  doit  pas 
être  escomptée  avec  pleine  sécu- 
rité. La  petite  fistule  peut,  au 
cours  de  sa  longue  durée,  se 
compliquer  comme  si  elle  avait 
subi  une  infection  accidentelle; 
la  suppuration  augmente  en 
prenant  un  caractère  plus  grave. 
Plus  fréquemment  un  abcès 
secondaire  se  forme  et  ajoute 
une  deuxième  fistule  à  la  pre- 
mière. Cet  abcès  secondaire 
apparaît  dans  d'autres  cas,  au 
moment  où  la  première  fistule  se 
ferme,  ou  quelque  temps  après. 
L'état  du  malade,  à  la  suite  de 
ces  incidents  consécutifs,  res- 
semble à  l'état  des  porteurs  de 
fistules  un  peu  plus  graves,  que 
nous  allons  maintenant  envi- 
sager. 

Avec  une  suppuration  un  peu 
plus  abondante,  qui  ne  menace 
pas  la  santé  générale  du  malade,  on  attend  habituellement  une 
amélioration  spontanée  pendant  deux,  quatre,  six  mois.  Après  cetlo 
période,  j'estime  que,  dans  la  pratique  hospitahère  tout  au  moins, 
rintérètdu  malade  veut  que  l'on  prenne  un  parti  dans  le  sens  do 
l'intervention.  La  persistance;  de  la  suppuralien  expose  gravemenl 
à  l'ostéomyélite  secondaire  de  l'os  ihaque  ou  du  fémur,  complication 
qui  compromet  tout  succès  opératoire. 

Si  la  fistule  à  suppuration  modérée,  au  heu  de  rester  simple,  vienl 
kse  comphquer  d'abcès  secondaires,  situés  non  sur  le  trajet  fistuleux 
lui-même,  entre  l'articulai  ion  et  l'orifice  cutané,  mais  dans  une 


FiG.  172.  —  Coxalgie  rjauche,  fisluleuse 
et  fébrile. 

Ti'ois  fisliilcs  ratlachccs  à  un  seul  trajet  aiilé- 
coxal. 

Kille  (le  sept  ans  et  demi.  Késcclion  le  2;;  novembre 
1806.  Sortie  après  gnérison,  le  3  janvier  180S. 
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autre  direction,  cetie  ag-gravation  évidente  nous  décide  souvent  à 
intervenir  autant  que  possible  avant  l'ouverture  de  la  nouvelle 
collection.  Tel  est  le  cas,  par  exemple,  d'une  coxalgie  à  fistule 
antéro-externe  qui  se  complique,  à  un  certain  moment,  d'un  abcès 
secondaire,  chaud  le  plus  souvent,  de  la  région  des  adducteurs  ou 
do  la  rég'ion  fessière. 

Avec  la  multiplication  des  abcès  et  des  fistules,  la  suppuration 
devient  plus  abon- 
dante, souvent  fé- 
brile ;  le  malade,  qui 
avait  conservé  un 
assez  bel  aspect,  pâlit 
et  maigrit.  11  est  com- 
promettant de  tarder 
jusqu'à  ce  que  la  ca- 
chexie commence. 

Nous  nous  sommes 
souvent  trouvé  en 
présence  d'une  fistule 
ou  de  deux  fistules 
dont  la  formation 
remontait  à  une 
année  ou  même  à 
deux  ou  trois  années 
chez  des  enfants.  A 
aucun  moment  la 
santé  g-énérale  n'avait 
été  sérieusement  me- 
nacée, mais   aussi  la      FisUilc  doni  le  trajet  forme  un  anneau  complet. 

e'uérison    ne    semble      ^n'^o"  «lo  quatorze  ans.  Opéré  le  11  janvier  1897  ;  sorti  avec  une- 
O  '    '  fistule,  le  8  niai  1S97. 

pas  réalisable  sponta- 
nément. La  quanti téde  suppuration  de  cesfistules  à  dispositionsimple 
est  variable.  Elle  peut  être  minime,  et  le  défaut  d'expérience  peut  faire 
que  l'on  s'étonne  qu'une  lésion  en  apparence  si  simple  ne  guérisse 
pas.  Chez  d'autres  malades,  dont  la  suppuration  moins  néglio-eable 
nécessite  des  pansements  souvent  répétés,  on  aurait  lieu  de  s'étonner 
au  contraire  qu'aucune  complication  locale  ne  se  soit  produite  et 
que  la  santé  générale  ne  soit  pas  atteinte.  Convient-il  d'intervenir 
ou  de  s'abstenir  dans  ce  cas  ?  Guidés  par  la  notion  que  le  plus  sou- 
vent laguérison  est  empêchée  par  un  obstacle  anatomique  pouvant 


Fiu.  173.  —  Coxalgie  gauche,  fîshileuse  el  fébrile. 
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<)tre  enlevé,  nous  nous  décidons  plus  souvent  à  pratiquer  la 
résection. 

Coxalgies  à  fistules  et  à  cicatrices  multiples  d'origine  ancienne.  — 
La  coxalgie  àlistules  nndliples  et  anciennesguérit  trèsdiiïicilenient. 

Nous  avons  déjà  énoncé  cette  règle  clini(jue.  Au  point  de  vue 
spécial  du  traitement,  on  Jio  doit  pas  confondre  les  fistules  d'origine 
récente  avec  les  listules  anciennes. 

Une  coxalgie  compliquée  de  deux^  de  trois  fistules  môme,  occu- 
pant des  régions  différentes  et  appartenant  par  suite  à  autant  de 
trajets  distincts,  n'oflre  pas  encore  une  gravité  exceptionnelle,  si 
l'origine  de  ces  fistules  est  récente  ;  la  résection  peut  fournil-  un 
succès  facile,  quelle  que  soit  la  quantité  delà  suppuration.  Dans  ce 
cas,  les  trajets  se  sont  ouverts  presque  en  même  temps,  et,  ce  qui 
prime  tout,  l'infection  secondaire  ne  remonte  pas  à  une  époque 
éloignée,  au  delà  de  quelques  mois. 

Tout  autre  est  le  pronostic  des  fistules  multiples  et  anciennes. 

Une  première  fistule  s'est  établie,  a  pu  rester  unique  un  certain 
temps  ;  puis  une  deuxième,  une  troisième  se  sont  formées  à  des 
intervalles  assez  éloignés,  au  bout  de  dix-huit  mois,  deux  ans.  ou 
un  peu  plus.  Trois,  quatre,  cinq,  six  orifices  sont  disséminés 
autour  de  la  hanche,  en  avant,  en  dedans,  à  la  région  fessière.  La 
suppuration,  loin  de  diminuer  même  lentement,  est  restée  abondante 
avec  ou  sans  fièvre.  La  fièvre  peut  appartenir  seulement  à  certaines 
périodes.  La  situation  des  malades  porteurs  deccs  lésions  est  grave; 
leur  vie  est  menacée  dans  un  délai  plus  ou  moins  éloigné  ;  leurs 
viscères  (reins  et  foie)  vont  subir  la  dégénérescence  spéciale  à  la 
septicémie  chronique. 

Chez  d'autres  malades,  un  nombre  aussi  élevé  de  fistules  (4,  5, 
6,  8)  se  sont  développées  l'une  après  l'autre,  au  cours  d'une  suppu- 
ration, dont  l'origine  remonte  également  à  deux  ou  trois  ans,  à 
plusieurs  années  parfois;  mais  toutes  ces  fistules  n'ont  jamais  été 
toutes  ouvertes  en  même  temps. 

On  voit  autour  de  la  hanche  plusieurs  cicatrices,  les  unes  blanches, 
anciennes,  les  autres  encore  teintées  de  rose  et  plus  récentes;  un, 
deux,  trois  orifices  persistent  avec  une  suppuration  généralement 
d'une  abondance  médiocre. 

La  santé  générale  de  ces  malades  peut  être  assez  bien  conservée, 
malgré  l'ancienneté  de  la  suppuration,  parce  que  l'organisme  a 
toujours  été  en  état  de  résister  à  une  infection  persistante,  il  est 
vrai,  mais  peu  intense. 
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Erilreles  deux  groupes  do  malades  qui  précèdent  :  coxalgiques  à 
fistules  multiples  toutes  ouvertes  en  même  temps,  suppurant  avec 
abondance,  et  coxalg-iqucs  à  cicalrices  multiples  avec  fistules  per- 
sistant en  petit  nombre  et  donnant  un  écoulement  minime,  il  y  a 
une  difïerence  concernant  le  pronostic.  Dans  le  premier  cas,  la  vie 
est  manifestement  menacée.  Les  malades  du  deuxième  groupe 
peuvent  survivre  indéfiniment. 

Les  deux  types  sont  unis  par  des  caractères  communs,  la  difficultc; 
.et  la  rareté  de  la  guérison  spontanée, 
et  de  plus  la  résistance  très  spéciale 
à  toute  tentative  d'opération  conser- 
vatrice. La  résection  ne  donne  g-uère 
plus  de  succès  que  les  drainages 
partiels.  On  peut  avoir  l'illusion,  en 
efï'ectuant  le  large  drainage  que 
donne  la  résection,  de  réduire  le 
nombre  des  fistules  et  finalement 
êe  diminuer  ou  de  tarir  la  suppura- 
tion. En  fait,  toutes  les  fistules  per- 
sistent, et  la  quantité  depusse  main- 
tient, si  elle  n'augmente.  La  résec- 
tion a  été  inutile. 

Nous  croyons  que  la  coxalgie 
compliquée  de  vieilles  cicatrices, 
d'une  ou  deux  vieilles  fistules,  doit 
être  abandonnée;  le  malade  vivra 
avec  les  inconvénients  de  son  état. 

Si  la  vie  est  menacée  par  la  sup- 
puration des  fistules  multiples,  on  ne 

peut  que  songer  à  la  désarticulation,  ainsi  qu'il  sera  dit  plus  lard. 

Tout  au  plus  doit-on  reconnaître  quelques  rares  exceptions  aux 
règles  que  nous  essayons  de  poser.  Chez  certains  malades  porteurs 
de  fistules  anciennes,  nous  nous  sommes  laissé  entraîner  à  opérer, 
et  la  lésion  articulaire  s'est  montrée  sous  une  forme  simple,  sans  la 
-complication  si  redoutable  de  losléomyélite  secondaire.  La  guérison 
a  été  obtenue.  Les  succès  de  ce  genre  sont  trop  rares  et  ne  peuvent 
être  liabiluellement  escomptés. 

On  admet,  non  sans  quelque  raison,  que  la  coxalgie  fistuleuse,, 
quelle  que  soit  sa  forme,  a  plus  de  tendance  à  guérir  spontanément 
à  l'âge  de  deux  à  quatre  ans. 


c  s 


Fiu.  174.  —  Coxalgie  droite,  fislu' 
leuse  et  fébrile. 

Doux  trnjrts  fislulcux  de  In  face  intcrno 
et  de  la  face  externe  de  la  cuisse  aboutis- 
sant h  la  partie  inférieure  du  colylc. 

Garçon  de  s-ix  ans.  Uéscclion  le  12  avril 
IS'J".  Sorti  après  guérison,  le  15  mai  1S98. 


378 


TRAITEMENT. 


Nous  voyons  quelcjucs  oniaiUs  dont  la  liuncho,  IiahiLuclloniont  en 
mauvaise  position  :  flexion  et  adduction,  est  semée,  de  plusieurs 
cicatrices. 

Une  coxalgie^  survenue  dans  un  âge  très  peu  avancé  (deux  à 
trois  ans)  s*est  fistulisée,  puis  a  guéri  spontanément  sans  soins 
spéciaux.  La  cicatrisation  est  solid'e  et  la  guérison  paraît  définitive. 


FiG.  175.  —  Coxalgie  gauche  fistuleuse; 
abcès  chaud  secondaire. 

Deux  Gstules  :  fessière,  d'origine  sus-cervicale  ;  fé- 
morale, d'origine  antérieure. 

Abcès  de  la  fosse  iliaque  interne  venant  de  la  face 
antérieure  de  la  capsule  rtdévelopijé  de  bas  en  haut. 

Garçon  de  neuf  ans.  Résection  le  21  février  1806. 
Décédé  le  7  septembre  1897,  par  suppuration  persis- 
tante. 


FxG.  170.  —  Coxalgie  gauche,  fébrile. 

Groui)e  de  quatre  fistules  provenant  d'une  nicnu' 
origine  capsulaire.  Fistule  iiosiérieure. 

Fistule  interne  d'origine  intrapelvienne.  Le  trajet 
de  celte  fistule  sur  la  l'ace  jielvienne  du  pubis  cl 
son  ouverture  dans  le  pli  génilo-crural  en  font  un 
fait  exceptionnel. 

Garçon  de  dix  ans.  Résection  le  15  février  1S97. 
Sorti  après  guérison,  le  2  niai  1S98. 


De  ces  exemples,  qui  démontrent  la  curabilité  de  la  coxalgie 
grave  sans  opération  dans  le  jeune  âge,  on  ne  peut,  sans  exagéra- 
tion, induire  que  le  fait  mérite  d'être  érigé  en  règle  générale,  car. 
d'un  autre  côté,  nous  avons  fréquemment  sous  les  yeux  de  très 
jeunes  enfants  dont  la  vie  est  directement  menacée  par  la  coxalgie 
fistuleuse.  Les  cas  de  guérison  avec  des  fistules  multiples  sont. 
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sans  contredit,  moins  rares  que  chez  les  malades  d'un  âge  plus 
avancé.  Mais  ce  sont  d'heureuses  exceptions  dans  la  classe 
})auvrc. 

Lorsqu'un  tout  jeune  enfant  conserve  sa  bonne  mine  et  son 
embonpoint  avec  une  coxalgie  fistuleuse,  on  peut,  on  doit  même 
tabler  sur  les  ressources  de  la  réparation  spontanée.  Dans  le  cas 
contraire,  où.  la  suppuration  a  pour  conséquence  l'amaigTissement,. 
la  menace  de  la  cachexie,  l'ave- 
nir est  clair  ;  ce  sera  la  ter- 
minaison fatale.  L'interven- 
tion à  temps  sauve  souvent 
la  vie. 

Jusqu'ici,  aucune  allusion  n'a 
été  faite  pour  ainsi  dire  faite  à 


la  coxalgie  de  l'adulte.  La  con- 
duite à  tenir  dans  le  traitement 
de  la  coxalgie  chez  l'adulte  ne 
diffère  pas  d'une  manière  géné- 
rale, à  notre  avis,  de  celle  que 
nous  avons  tracée  jusqu'ici. 

A  nous  en  rapporter  au 
nombre  assez  limité  d'observa- 
tions dans  lesquelles  la  résection 
de  la  hanche  a  été  pratiquée  au 
cours  delà  coxalgie  chezl'adulte, 
nous  sommes  porté  à  conclure 
que  les  seuls  succès  obtenus  se 
rapportent  à  l'opération  hâtive- 
ment décidée,  c'est-à-dire  peu 
de  temps  après  la  fistulisation. 

Moins  encore  que  chez  l'en- 
fant, il  est  permis  de  prolonger  l'attente.  L'opération  faite  tardive- 
ment est  vouée  à  l'insuccès. 

Arguments  d'ordre  anatomo-pathologique.  —  Certaines  notions 
d'anatomie  pathologique,  que  l'on  recueille  surtout  au  cours  de  la 
résection,  sont  autant  d'ai'guments  en  faveur  de  cette  opération. 

Fin  les  rappelant  ici,  on  reproduit  un  chapitre  de  l'étude  anato- 
mique  de  la  coxalgie,  et  l'on  anticipe  sur  l'exposé  des  résultats  de 
la  résection.  Cependant,  comme  ces  faits  anatomiques,  acquis  par 
une  expérience  antérieure,  doivent  peser  sur  l'esprit  du  chirurgien^ 


es. 

—  Coxalgie  fistuleuse  et  féljvile. 


roi'l'oralion  largo  du  cotyle.  Petit  séquestre  cnclia- 
loiiné  (lépoiidaiU  de  l'ischion.  Abcès  intra-pelvien. 

Ciarçoii  de  huit  ans.  Coxalgie  ù  deux  fistules.  Sup- 
puration très  ancienne  (deux  ans  au  moins).  Opéré  le 
i'6  septembre  1S9S. 
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jugeant  dos  indications  opératoires,  et  s'ajouter  ainsi  k  l'étude 
clm.que  proprement  dite,  il  n'est  pas  déplacé  de  les  rappeler 
hrièvenient. 

En  ouvrant  la  hanche  coxalgi(|ue,  on  découvre  certaines  dispo- 
sitions anatomiqucs,  certaines  lésions  spéciales  constituant  des 
obslaclcs  à  la  réparation.  De  ce  nond)re  sont  :  les  séquestres 
du  cotyle  ou  du  fémur,  la  perforation  cotylienne  avec  foyer  intra- 
pelvien  derrière  le  cotyle  perforé,  les  amas  de  fongosités,  de 


FiG.  178.  —  Coxalf/ie  gauche,  fébrile. 

Os  ilinquc  :  1°  Vue  externe.  Impression  souirilière  en  ra])port  avec  la  Icte  leniorale  luxée.  Perforation 
sur  rY  ; 

2°  Coupe  verticale.  Foyer  intrapelvien  et  continuité  avec  la  perforation. 

Garçon  de  huit  ans  et  demi.  Coxalgie  avec  fistule  antéro-extcrue  très  ancienne.  Résection  le  27  juillet  1890. 
Sorti  apix's  guérison,  le  15  avril  1902. 


caséum  et  de  pus  remplissant  la  partie  déshahitée  du  cotyle  et 
«'étendant  à  distance  à  travers  les  régions  profondes  de  la  hanche 
par  des  culs-de-sac  divergents . 

On  peut  supposer  que,  dans  la  coxalgie  fermée,  un  séquestre  puisse 
rester  latent,  enkysté  à  la  fin  de  la  réparation,  bien  que  la 
démonstration  du  fait  laisse  à  désirer.  Mais  la  présence  d'un  séquestre 
dans  la  hanche  fistuleuse  est  un  obstacle  absolu  à  la  cicatrisation, 
il  doit  être  éliminé. 
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La  situation  profonde  du  foyer,  l'étroitesse  et  la  sinuosité  des 
trajets  ne  permettent  guère  son  issue  spontanée.  En  fait,  il  sort 
très  rarement  de  lui-même;  j'en  ai  trouvé  néanmoins  qui  étaient 
engagés  dans  le  trajet  listuleux,  exception  rare.  Le  fi'agment 
osseux  détaché  du  cotyle  reste  très  souvent  comme  enchatonné 
dans  l'orilice  de  la  perforation  où  il  a  pris  naissance.  Les 
séquestres  peu  fréquents  du  col  fémoral  que  nous  avons  vus 
étaient  également  appliqués  sur  le  lieu  de  leur  origine,  à  la  surface 
du  col  ou  dans  les  profondeurs  d'une  caverne. 

Nous  avons  recueilli  un  petit  nombre  de  séquestres  éliminés 
spontanément  :  20  environ  sur  2  à  3  000  cas. 

Seule  une  opération  qui  permet  de  visiter  la  hanche  donne 
l'occasion  d'enlever  les  séquestres.  Or  les  coxalgies  fistuleuses 
comphquées  de  séquestres  sont  nombreuses.  Nous  en  trouvons 
81  sur  268  résections. 

La  perforation  du  cotyle  à  l'état  simple  complique  peu  la  dispo- 
sition anatomique  du  foyer  tuberculeux;  au  contraire,  le  foyer 
fongueux,  en  forme  de  disque  qui  se  développe  souvent  sur  la  face 
pelvienne  du  cotyle  perforé,  se  répare  difficilement  de  lui-même. 
C'est  un  clapier  dont  la  communication  avec  le  foyer  articulaire  est 
habituellement  étroite  et  qui  se  vide  mal.  On  conçoit  à  peine  que 
ce  diverticule  intrapelvien  infecté  puisse  se  réparer  sans  un 
meilleur  drainage. 

Nous  avons  déjà  dit,  et  l'occasion  nous  sera  encore  donnée  de 
répéter,  que  la  partie  de  la  hanche  qui  se  répare  le  plus  difficilement 
et  qui  constitue  le  point  de  départ  presque  constant  des  fistules 
dans  les  coxalgies  très  anciennes  est  le  cotyle  déshabité,  cette 
caverne  osseuse  incomplète  à  la  surface  de  laquelle  s'entretiennent 
les  derniers  vestiges  de  la  culture.  Autour  de  cette  cavité  fongueuse, 
on  trouve  souvent  disposés  plusieurs  culs-de-sac  vers  les  muscles 
adducteurs,  sous  le  psoas.  En  supposant  ces  annexes  du  foyer 
principal  atteints  par  l'infection  secondaire,  on  est  porté  à  y  voir 
autant  de  sources  d'abcès  prêts  à  évoluer  vers  l'extérieur.  A  peine 
est-il  nécessaired'insister  sur  l'entrave  que  de  pareilles  dispositions 
mettent  à  la  cicatrisation  spontanée. 

Contre  ces  lésions  particulières,  que  nous  avons  rencontrées  une 
à  une  ou  associées  chez  plus  de  la  moitié  de  nos  opérés  (Voy.  la 
statistique),  la  résection  seule,  comprise  sous  la  forme  d'un  drai- 
nage complet  et  large,  peut  donner  satisfaction;  seule  elle  permet 
de  lever  l'obstacle  à  la  guérison,  c'est  le  but  qui  lui  est  attribué 
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Technique  opératoire  de  la  résection  dans  la  coxalgie  fistu- 
leuse.  —  La  réscclion  dans  la  coxalgie  lisLulciisf;  consislc,  à  ('tablir 
rapidornenl  un  drainage  largo  et  direct  de  tout  le  foyer  luberculeux 
do  la  coxalgie  (abcès  extérieurs  et  cavité  articulaire). 

Au  lieu  ((ue  lecurettage  aseptique,  étudié  précédemment,  est  une 
opération  minutieuse  (!t  longue,  la  résection,  dans  la  coxalgie  flstu- 
leuse,  doit  être  exécutée  rapidement.  La  gravité  du  clioc  est. 
pour  une  part,  en  rapport  avec  la  durée  de  l'acte  opératoire. 

L'incision  de  choix  comprend  un  trait  vertical,  de  10  centimètres, 
dont  le  prolongement  en  haut  passerait  par  l'épine  iliaque  antéro- 
supéricure.  Elle  s'arrête  ou  commence  à  quelques  cenliniMres 
au-dessous  de  cette  saillie  osseuse.  Un  second  trait  horizontal  s"en 
détache,  rasant  le  sommet  du  grand  trochanter. 

Lorsqu'un  trajet  listuleux  antéro-externe  occupe  à  pou  près  la 
place  de  l'incision,  on  se  contente  d'ouvrir  son  trajet  sur  toute  son 
étendue,  en  s'arrêtant  supérieurement  au-dessous  de  l'épine  ihaque 
antéro-supérieure.  Si  l'orifice  de  la  fistule  ne  correspond  pas  à  la 
partie  inférieure  du  décollement,  celui-ci  est  incisé  en  bas,  ce  qui 
prolonge  d'autant  l'incision,  qui  se  trouve  parfois  très  étendue.  Il 
ne  résulte  pas  d'inconvénients  de  la  grande  longueur  de  l'incision 
cutanée,  et  il  y  a  d'un  autre  côté  avantage  à  ne  laisser  aucun 
décollement  sous  la  forme  de  clapier. 

Le  trajet  incisé  est  de  suite  curetté  rapidement,  ce  (jui  permet 
de  chercher  plus  aisément  le  trajet  de  communication  avec  la 
hanche.  On  le  trouve  généralement  en  haut,  au  niveau  même  du 
col  fémoral;  tantôt  il  est  large  et  se  montre  de  lui-même  ;  il  laisse 
voir  la  tête  fémorale  déplacée  ou  le  col  du  fémur.  Souvent  aussi  il 
est  plus  ou  moins  étroit,  et  l'on  est  obligé  de  le  rechercher  avec  quel- 
que attention.  Son  orifice  fongueux  apparaît  même  sur  la  surface 
curettée  du  trajet.  Dès  qu'on  l'a  découvert,  une  sonde  cannelée 
le  suit  jusqu'à  la  hanche  et  permet  généralement  de  l'inciser  de 
suite. 

Par  exception,  le  trajet  de  communication  afl'ecte  une  direction 
ou  mémo  un  siège  anormal.  Situé  en  haut,  il  peut  contourner  le 
bord  supérieur  et  même  la  face  postérieure  du  col  avant  d'entrer 
dans  la  hanche.  La  poursuite  n'offre  pas  de  difficultés.  Moins  sou- 
vent il  se  porte  au  contraire  on  dedans  entre  les  plans  des  muscles 
adducteurs  et-  aboutit  profondément  à  l'extrémité  inférieure  du 
cotyle.  On  peut  hésiter  à  sectionner  les  plans  musculaires,  qui 
séparent  le  trajet  de  la  surface  de  la  plaie.  Nous  y  avons  rarement 
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renoncé.  Il  vauL  mieux  que  le  trajet  de  communication  soit  mis  à 
nu  dans  toute  sa  longueur  ;  c'est  un  moyen  d'éviter  une  fistule 
consécutive,  dont  la  guérison  peut  être  difficile  et  longue. 

Dans  certains  cas,  la  section  complète  du  trajet  est  impossible  ; 
tel  est  le  cas  oi^i  il  gag'ne  le  bord  interne  de  la  cuisse  à  travers  les 
nmscles  avant  de  parvenir  à  la  hanche.  Tel  est  le  cas  encore  où  il 
contourne  les  faces  externe  et  postérieure  du  fémur  et  g'agne  la 
hanche,  en  passant  sous  les  muscles  de  la  face  postérieure  de  la 
cuisse. 

Ces  trajets  peu  fréquents  doivent  néanmoins  être  prévus.  Il 
faut  savoir  les  reconnaître  et  les  suivre  rapidement  pour  y  passer 
un  drain. 

Dès  que  la  communication  est  trouvée,  on  procède  à  l'incision 
horizontale  qui  rase  le  sommet  du  trochanter,  en  coupant  le  muscle 
petit  fessier  et  le  muscle  moyen  fessier  près  de  leur  insertion  fémorale. 

Le  col  fémoral  reconnu  de  suite,  à  la  base  et  en  dedans  du  g'rand 
trochanter,  est  mis  à  nu  par  une  incision  suivant  son  axe.  D'un 
coup  de  rugine,  on  écarte  la  capsule  en  avant  et  en  arrière.  Une 
pince  gouge  à  mors  étroits  saisit  le  col  en  se  rapprochant  de  l'os 
iliaque  et  le  divise  à  l'emporte-pièce  en  une,  deux  ou  trois  prises. 

Si  la  tête  fémorale  est  hbre,  la  grosse  et  forte  curette  à  évide- 
mentest  introduite  entre  sa  surface  et  le  cotyle.  Il  suffit  d'une  ma- 
nœuvre de  torsion  et  de  traction  pour  amener  le  plus  souvent  la 
tête  d'un  seul  coup.  Si  l'on  n'en  a  extrait  d'abord  qu'une  partie,  on 
cueille  ensuite  le  reste. 

Dans  les  cas  de  coxalgie  fistulcuse  très  ancienne,  la  tête  fémorale 
restée  dans  le  cotyle  adhère  plus  ou  moins  solidement;  on  l'extrait 
par  fragments  en  procédant  comme  pour  un  évidement. 

Dès  que  le  cotyle  est  débarrassé,  on  cherche  avec  le  doigt  le 
séquestre  et  la  perforation,  qui  se  trouvent  le  plus  souvent  vers  le 
centre  ou  la  partie  inférieure  de  la  cavité,  exceptionnellement  en 
haut.  Le  séquestre,  s'il  y  en  a  un,  est  enlevé.  La  perforation  doit 
toujours  être  élargie  par  avivement  de  ses  bords  avec  la  curette. 
On  se  rend  compte  de  suite  de  l'absence  ou  de  la  présence  d'un 
décollement  intrapelvien.  Si  ce  décollement  existe,  on  le  découvre 
autant  que  possible  sur  toute  son  étendue,  en  enlevant  à  la  curette 
le  fond  du  cotyle.  Il  se  confond  dès  lors  avec  la  cavité  de  la  hanche, 
au  heu  de  former  un  diverticule.  On  procède  à  un  curettage 
rapide  pour  enlever  les  fongosités  qui  revêtent  les  parois  de  l'arti- 
culation malade. 
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Nous  avons  lo  souci  de  n'ornollro  la  miso  à  nu  d'aucun  cul-de-sac 
fongueux  autour  do  l'arliculaLion.  En  cas  de  (islule  à  travers  les 
adducteurs,  de  fisluleslessières,  on  procède  au  besoin,  à  l'aide  d'une 
incision  cutanée  à  la  dilatation  de  ces  trajets,  à  leur  rectification,  à 
leur  cureltag-e. 

En  exerçant  des  pressions  extérieures,  répétées,  de  tous  côtés  sur 
les  parties  molles  qui  entourent  immédiatement  la  hanche,  on  met 
souvent  en  évidence  des  culs-de-sac  purulents  ou  fongueux,  qui  se 
manifestent  par  l'apparition  du  pus  ou  des  fongosités  dans  la  plaie 
opératoire. 

L'oriiice  de  ces  culs-de-sac  est  dilaté  largement  et  leur  paroi 
curettée. 

Faute  de  rechercher  ces  diverticules  cachés,  dont  rien  ne  trahissait 
la  présence,  on  s'expose  à  voir  apparaître,  dans  les  semaines  quÉ 
suivent  l'opération,  un  ou  deux  abcès  secondaires  qui  compliquent 
singulièrement  les  suites  delà  résection.  Ces  abcès  secondaires  ne 
sont  le  plus  souvent  que  les  diverticules  dont  il  s'agit,  irrités  et 
rapidement  développés  après  le  traumatisme  opératoire. 

Les  surfaces  osseuses  méritent  d'être  examinées  avec  soin.  Du 
côté  du  col  fémoral,  on  n'a  généralement  aucun  soin  à  donner 
autre  que  la  régularisation  de  la  surface  de  section;  il  est  inutile, 
pour  ne  pas  dire  plus,  d'insister  de  ce  côté  pour  enlever  le  tissu 
osseux  de  la  hanche.  On  se  garde  au  contraire  de  se  rapprocher 
trop  de  la  diaphyse,  de  peur  d'ouvrir  le  canal  médullaire,  souvent 
voisin  :  condition  anatomique  pouvant,  croyons-nous,  exposer  à 
l'ostéomyélite  consécutive  du  fémur. 

Sur  le  cotyle,  on  trouve  souvent,  à  part  les  perforations,  des  dé- 
pressions  digitales,  petits  nids  tuberculeux  que  l'on  enlève  d'un 
coup  de  curette.  Ces  sinuosités  sont  spécialement  à  rechercher  à  la 
périphérie  du  cotyle  ;  on  les  rencontre  très  souvent  vers  le  pubis  ; 
nous  avons  quelquefois  ainsi  trouvé  de  véritables  cavernes  en  bas 
sur  l'ischion  ;  moins  souvent  en  haut,  sous  le  sourcil  cotyloïdien. 
dans  le  diploé  de  l'ilium. 

Le  curettage  ne  doit  pas  enlever  inutilement  des  parties  osseuses 
qui  ne  sont  pas  malades  ;  on  doit  se  garder  d'agrandir  sans  raison 
la  cavité  cotylo'ide,  par  exemple  de  détruire  le  sourcil  cotyloïdien  oit 
de  le  remonter,  d'entamer  largement  le  tissu  spongieux,  dystrophié^ 
de  l'ischion.  Cet  agrandissement  non  justifié  de  la  surface  osseuse 
dénudée  peut  rendre  la  réparation  plus  difficile;  nous  ne  sommes 
pas  éloigné  de  croire  qu'en  mettant  à  découvert  le  tissu  spongieux 
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raréfié  de  riscliion,  du  pubis,  de  l'ilium  lui-même,  on  court 
au-devant  de  l'osléomyélitc  infectieuse  secondaire,  si  rebelle  à  tout 
traitement. 

Le  nettoyage  de  la  cavité  opératoire  est  terminé  par  un  écouvil- 
lonnage  des  surfaces  que  nous  pratiquons  avec  l'index  coiffé  d'une 
compresse  aseptique,  afin  d'enlever  les  grumeaux  osseux  et  les 
restes  de  fongosités. 

Les  différents  temps,  qui  viennent  d'être  exposés,  peuvent  être 
exécutés  en  quelques  instants;  dans  les  cas  simples,  ils  demandent 
a  peine  cinq  minutes.  Rarement  nous  y  passons  plus  de  dix  à  quinze 
minutes. 

L'opération  elle-même  estterminée  ;  nous  ne  faisons  pas  de  sutures, 
nous  laissons  la  plaie  d'incision  larg-ement  béante:  les  autres  trajets 
peuvent  être  abandonnés  sans  drain,  s'ils  sont  courts  et  recti- 
lig-nes.  Dans  le  cas  contraire,  ils  sont  drainés  par  un  tube  en 
caoutchouc. 

Le  butpoursuivi  dans  tous  les  détails  de  l'intervention  est  unifor- 
mément le  même;  c'est  le  drainag-e  large,  la  réunion  en  une  seule 
surface  simple  et  régulière  de  tout  le  foyer  tuberculeux  avec  ses 
prolongements  de  toutes  sortes. 

Le  pansement  consécutif  est  aussi  fait  dans  le  but  de  maintenir 
le  plus  largementetle  plus  longtemps  possible  le  même  drainage. 

Pansement.  —  Ce  pansement  comprend  le  bourrage  de  la  plaie 
avec  de  la  gaze,  l'enveloppement  ouaté,  l'application  des  attaches 
de  l'extension  continue  sur  la  jambe  et  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse  et,  par-dessus  le  tout,  la  fixation  du  membre  et  de  la  hanche 
à  l'aide  d'une  attelle  plâtrée. 

Nous  remplissons  toute  la  plaie,  et  nous  enveloppons  la  région 
avec  la  gaze  iodoformée.  Cependant,  si  la  cavité  opératoire  est 
vaste,  le  fond  seul  est  rempli  de  gaze  iodoformée.  Les  parties 
superficielles  de  la  plaie  sont  couvertes  de  gaze  aseptique  simple. 
L  iodoforme  absorbé  par  toute  la  surface  d'une  large  plaie  expose 
à  l'intoxication. 

Le  reste  du  pansement  est  exécuté  à  la  fois  par  deux  aides.  L  un 
recouvre  la  région  de  la  hanche,  la  ceinture  abdominale  et  la  cuisse 
jusque  versle  genou,  d'une  couche  d'ouate.  L'autre,  en  même  temps 
applique  sur  la  jambe  et  l'extrémité  inférieure  delà  cuisse  la  guêtre 
de  l'extension  continue,  telle  que  nous  l'avons  décrite  antérieure- 
ment. 

Par-dessus  cette  guêtre,  il  est  bon  d'appliquer  une  deuxième 
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couche  (l'cuialc.  qui  seule  sera  enlevée  au  premier  panscmenl. 

Une  attelle  [)Iàtrée  assez  roîsislanle  est  appliquée  au-de\ant  du 
pansement  ouaté  sur  toute  sa  longueur,  dej)uis  la  région  abdomi- 
nale jusqu'à  la  face  dorsale  du  pied,  (k'tte  attelle  est  fixée  par  une 
bande  de  toile. 

Pendant  la  consolidation  du  plâtre,  on  exerce  une  traction  assez 
énergique  sur  le  mendu'c  opéré,  afin  d'abaisser  le  bassin  du  côté 
correspondant  (abduction)  et  aussi  d'abaisser  le  grand  Irochanter 
Jusqu'au  niveau  et  nu^me  au-dessous  du  sourcil  cotyloïdien,  ce  que 
permet  la  désinsertion  des  muscles  petit  et  moyen  fessiers. 

Cette  attitude  et  cet  allongement  du  membre  vont  être  maintenus 
par  l'attelle  plâtrée  jusqu'au  renouvellement  du  pansement.  Ils 
seront  ensuite  conservés  par  le  concours  de  l'attelle  plâtrée  et  de 
l'extension  continue,  quelles  que  soient  d'ailleurs  les  suites  simples 
ou  complexes  de  l'opération. 

L'injection  de  sérum  est  un  complément  utile,  indispensable 
même  souvent,  de  l'acte  opératoire. 

Frappé  autrefois  de  la  constance  et  de  la  forme  grave  du  choc 
opératoire,  nous  faisions  l'injection  de  sérum  au  cours  même  de 
l'opération.  Nous  profitions  de  la  période  d'anesthésie.  L'enfant  était 
ensuite  dans  un  repos  complet. 

Cette  pratique  a  été  transformée.  L'injection  rapide  faite  avec  la 
seringue  aseptique  était  laborieuse.  Elle  gênait  un  peu  l'opération 
elle-même. 

L'injection  faite  suivant  l'usage  commun,  après  l'opération,  à 
l'aide  du  flacon  spécial,  nous  a  paru  en  somme  préférable.  La  quan- 
tité du  liquide  injecté  varie  entre  500  et  800  grammes. 

SOINS  CONSÉCUTIFS  A  L'OPÉRATION. 

Suites  immédiates  et  prochaines.  —  Toute  opération  pratiquée 
&ur  la  hanche  aHecte  une  gravité  comparableà  la  gravité  des  grandes 
opérations  abdominales  en  ce  qui  concerne  le  choc. 

La  plupart  des  opérés  éprouvent,  pendant  les  heures  qui  suivent 
l'opération,  l'abattement  spécial  avec  refroidissement  des  extrémités 
des  membres,  du  nez  et  môme  du  bout  de  la  langue.  Le  pouls  est 
rapide  et  petit,  les  malades  conservent  leur  pleine  connaissance, 
sans  délire.  Ces  phénomènes  se  prolongent  deux  ou  trois  heures 
dans  les  cas  légers,  assez  souvent  jusque  vers  le  soir,  l'opération 
ayant  eu  lieu  avant  midi.  Ce  choc  prend,  au  reste,  une  intensité  très 
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variable;  le  refroidissement  peut  être  à  peine  sensible;  d'autres  fois, 
au  contraire,  très  accentué.  La  langue  reste  froide  plusieurs  heures  ; 
de  même  les  battements  du  cœur  sont  plus  ou  moins  profondément 
troublés.  Cetétatpost-opératoire  doit  être  prévu;  il  est,  toute  chose 
égale  d'ailleurs,  en  rapport  avec  l'état  antérieur  du  malade  (fièvre, 
affaibhssement),  avec  la  durée  de  l'opération  et  l'étendue  des  alté- 
rations osseuses  qui  nécessitent  un  évideinent  et,  d'une  façon  géné- 
rale, une  action  opératoire  sur  les  os. 

L'état  antérieur  du  malade  ne  peut  pas  toujours  être  modifié 
préalablement.  Cependant,  en  opérant  en  temps  opportun,  c'est-à- 
dire  dès  que  la  santé  générale  est  menacée,  on  trouve  un  malade 
plus  résistant.  Tout  est  à  craindre  chez  les  enfants  épuisés,  pour 
lesquels  l'indication  d'une  opération  grave  va  cesser. 

Depuis  que  nous  pratiquons  les  injections  de  sérum  suffisantes  en 
quantité,  nous  avons  perdu  un  seul  opéré  de  choc  après  la  résection 
de  la  hanche.  Le  fait  s'est  passé  en  1902.  Une  petite  fiJle  arrive  à 
Berck  avec  une  coxalgie  compliquée  d'un  énorme  abcès  fermé  de 
la  cuisse  avec  fièvre  violente,  température  de  39  à  40°.  Devant  cet 
état  grave,  il  nous  a  paru  rationnel  de  tenter  de  suite  le  traitement 
curatif.  En  une  seule  séance,  nous  avons  incisé  l'abcès,  curetté  sa 
cavité  et  réséqué  la  lianche.  Le  pus  de  l'abcès  en  très  grande  quan- 
tité exhalait  une  odeur  fétide.  La  malade  a  succombé  quelques 
heures  après  l'opération.  Nous  voyons  là,  comme  circonstance 
spécialement  aggravante,  l'état  de  septicémie  où  se  trouvait  la 
malade  depuis  longtemps. 

Suivant  la  loi  des  séries  chniques,  un  deuxième  fait,  en  tout  sem- 
blable au  précédent,  s'est  présenté  quelques  semaines  plus  tard 
Dans  ce  cas,  l'abcès,  large,  chaud,  fébrile,  a  été  dans  un  premier 
temps  incisé  largement  et  drainé.  La  fièvre  s'est  calmée;  la  suppu- 
ration, très  abondante  d'abord,  s'est  modérée.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  pour  remédier  à  l'insuffisance  du  drainage  d'une  cavité 
de  lorme  très  complexe,  la  résection  a  été  pratiquée.  Le  choc  a  été 
modère. 

De  la  comparaison  de  ces  deux  faits,  je  pense  qu'un  enseignement 
peut  être  déduit  :  l'intervention  en  deux  temps  doit  être  préférée 
Le  n  est  pas  impunément  que  l'on  pratique  un  acte  opératoire  com- 
plexe dans  un  grand  foyer  septique. 

La  durée  de  l'opération  est  à  considérer  ici,  comme  pour  les 
opérations  abdominales  ;  le  danger  s'accroît  à  mesure  que  l'opéra- 
tion se  prolonge.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  la  résection  doit  être 
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exécutée  rapidomenL  dans  la  coxalgie  lisluleuse.  Elle  dure  quelques 
minutes  seulement;  elle  ne  doit  jamais  se  prolonger  au  delà  de 
vingt  à  vingt-cinq  nunutes. 


FiG.llQ.—Réseclion  de  la  hanche  droite.       Fiu.  180.  —  Sujet  de  la  figure  179. 

A...,  fille  de  onze  ans.  Entrée,  le  15  octobre  1902,  avec  un  mal  de  Poil  dorso-lonibaire  et  une  coxalgie 
droite  compliquée  d'un  abcès  crural  externe. 
Cet  abcès  devient  fistuleux. 
Fièvre. 

Résection  le  4  mai  1903. 

Perforation  du  cotyle  avec  séquestre  enchalonné  dans  la  perforation. 

Caverne  sous  le  sourcil  cotyloïdien,  ])rofonde  de  4  centimètres,  contenant  un  gros  séquestre  formé  en 
grande  partie  de  tissu  osseux  vasculaire,  et  accessoirement  do  partie  dure,  blanche,  exsangue. 
Guérison. 

État  de  la  malade,  le  20  mars  1904  :  Ensellure  lombaire  marquée.  Pas  d'adduction.  Raccourcissement  de 
4  centimètres.  Ascension  trochantérienno  de  2  centimètres.  Raccourcissement  du  fénuu-  et  du  tibia,  1  ccnli- 
mèlre  pour  chacun. 

[Cette  figure  et  les  vingt-ti-ois  suivanles  se  rapportent  à  une  série  consécutive  de  six  malades  photograpliiés 
au  moment  de  leur  sortie  de  l'hôpital.  Une  opérée  l'ait  exception  (fig.  199)  ;  elle  est  examinée  et  pholograiihiée 
au  moment  d'un  passage  à  Berck,  huit  ans  après  la  sortie  de  l'hôpital.  Cette  série  de  dessins  d'api ès  photo- 
graphie est  destinée  à  montrer  l'état  des  opérés  au  moment  de  la  sortie  de  l'hôpital.]  (Photographies  de 
M.  Claeys,  interne  de  service.) 

Il  faut  se  garder  de  délabrements  osseux  inutiles.  J'ai  cru  remar- 
qucr'que  le  choc  n'était  pas  sans  rapport  avec  l'étendue  du  curettage 
osseux,  spécialement  du  côté  du  bassin. 
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iVussitôt  après  l'opération,  le  malade  remis  dans  son  lit  est 
entouré  de  bouillottes  d'eau  chaude.  Un  peu  plus  tard,  il  boit  par 
petites  cuillerées,  toujours  en  petite  quantité,  soit  du  Champagne, 
soit  du  thé  au  rhum. 

L'injection  de  sérum,  pratiquée,  comme  nous  l'avons  dit,  pendant 


FiG.  181.  —  Sujet  do  la  figure  179.  Fig.  182.  —  Sujet  de  la  figure  179. 

Ensellurc.  Mail  de  p„tt  tlorso-loinl.iiire. 

Geîiu  valgitm  li'gi'i-  du  rolé  opéré. 

la  durée  même  de  l'opération  ou  après,  a  rendu  le  choc  beaucoup 
moins  redoutable.  11  est  rarement  ulile  de  répéter  l'injection  l'après- 
midi.  C'est  cependant  le  moyen  le  plus  efficace  de  relever  le  pouls 
dans  les  cas  graves. 

Premier  pa?îseme?ît.  —  Si  la  fièvre  est  modérée  à  la  suite  de  la 
résection,  nous  attendons  le  huitième  jour  pour  renouveler  le  pan- 
sement. Dans  les  cas  où  la  température  est  très  élevée,  au-dessus 
de  39°,  nous  procédons  à  ce  renouvellement  le  troisième  ou  le  qua- 
trième jour,  soupçonnant  une  imperfection  du  drainage. 


FiG.  183.  —  Résection  de  la  hanche  gauche.       Fig.  184.  —  Sujet  de  la  figure  183. 

Hanche  opérée,  un  peu  fléchie,  cnscllure. 

G...,  Aile  de  huit  <ans  et  demi.  Entrée,  le  H  avril  1900,  ave;  une  co.\aIgie  gauche,  fisluleuse  depuis  plu- 
sieurs années. 
Incision  du  trajet  fisluleux  le  22  octobre  1900. 

On  trouve  quatre  séquestres  dans  le  trajet  fisluleux.  ISid  à  séquestres  dans  l'épaisseur  du  pubis. 
Le  22  septembre  1902,  ré,section  de  la  hanche. 
Foyer  intra  iielvien. 
(luérison. 

Klal  de  la  malade,  le  13  mars  1904,  plus  d'un  an  rtprès  la  cicatrisation  :  Ensellure  lombaire  légère.  Pas  de 
rotation,  .\bduction  légère.  Raccourcissement  de  2  centimètres  se  rapportant  presque  tout  entier  à  la  inii<>e. 
Sortie  en  septembre  1904. 

bande  de  toile  superficielle.  Cette  attelle  se  détache  facilement,  si 
l'on  coupe  encore  avec  le  même  soin  la  couche  de  gaze  sous-jacento. 
On  laisse  au  contraire  en  place  les  attaches  de  l'appareil  à  extension, 
disposées  sur  la  partie  inférieure  du  membre. 

Le  malade  est  placé  sur  le  support,  et  un  aide  est  chargé  de  tenir 
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le  pied  en  exerçant  une  traction  modérée.  On  ne  doit  faire  subir 
aucun  mouvement,  aucune  manœuvre,  au  malade  pendant  tout  le 
pansement;  il  reste  parfaitement  immobile,  le  bassin  et  les  épaules 


FiG.  18o.  —  Sujet  de  la  figure  IS?,.  Vu;.  186.  —  Sujet  de  la  ligure  183. 

Coté  s.-iiii.  EnsclUii'c. 

appuyés  sur  les  deux  parties  du  support.  On  enlève  la  gaze  et  le 
plus  souvent  les  drains,  s'il  y  en  a. 

A  moins  de  rétention  de  pus,  fait  exceptionnel,  le  lavage  est  fait 
succinctement  avec  las  olution  de  sublimé.  11  est  terminé  d'habitude 
par  un  attouchement  avec  la  solution  de  permanganate  de  potasse, 
ou  encore  avec  l'eau  oxygénée. 

Chez  les  malades,  dont  le  premier  pansement  comprenait  l'apph- 
cation  d'un  drain,  il  est  bon  de  supprimer  ce  drain  si  le  trajet  tistu- 
leux  qu'il  occupait  est  court  et  rectiligne  ;  on  le  remet  dans  les 
•conditions  inverses.  En  tout  cas,  la  plaie  opératoire  est  de  nouveau 
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remplie  un  .-c  lu  f^uzc  iorlolorméo,  et  l'on  doit  s'appliquera  maintenir 
1  orifice  do  celle  plaie  avec  toute  sa  larj-eur,  au  moyen  de  la  gaze 
L(!  rétrécissement  rapide  de  cet  orifice  est  l'un  des  "plus  fré(|uenls 
et  des  plus  graves  inconvénients  à  redouter  dans  la  suite. 

Après  l'enveloppement  ouaté,  on  remet  soigneusement  en  place 
1  attelle  plâtrée,  et  on  la  fixe  avec  la  bande  de  gaze,  depuis  le  pied 
jusqu'au  thorax.  11  est  bon  de  commfmcer  cette  application  par  le 
pied  auquel  l'attelle  doit  être  fixée  d'abord. 

On  termine  en  disposant  l'extension  continue,  complément  indis- 
pensable du  pansement. 

11  ne  suffit  pas  que  le  membre  soit  immobilisé  et  maintenu  en 
bonne  direction  par  l'attelle  plâtrée.  La  réapplication  de  cette 
attelle  n'empêchera  pas  seule  le  membre  opéré  de  remonter.  Ce 
résultat  n'est  obtenu  qu'au  moyen  de  l'extension  continue. 

Chez  tous  nos  opérés,  soumis  au  moyen  d'extension  continue 
exposé  précédemment,  l'abaissement  du  grand  trochanter  est  main- 
tenu, de  même  l'inclinaison  du  bassin  du  côté  malade,  ce  qui 
équivaut  à  l'abduction  du  membre.  Cet  état  est  conservé  pendant 
toute  la  durée  du  traitement  dans  l'attitude  couchée,  et  nos  surveil- 
lantes prennent  soin  de  montrer  que  le  membre  opéré,  en  bonne 
direction,  paraît  plus  long  que  le  membre  sain.  On  verra  quelles 
modifications  se  produisent  à  cet  égard  lorsque  le  malade  mar- 
chera. 

Dans  la  suite,  le  pansement  est  renouvelé  chaque  semaine  si  k 
plaie  n'offre  aucune  irrégularité. 

Lorsque  le  drainage  est  imparfait,  la  suppuration  abondante,  et 
que  la  fièvre  persiste,  on  panse  le  malade  deux  fois  la  semaine 
jusqu'à  ce  que  la  réparation  prenne  une  marche  régulière. 

De  la  cicatrisation.  —  La  réparation  s'effectue  avec  lenteur, 
mais  régulièrement  par  un  mécanisme  qui  rappelle  assez  bien 
œ  qui  se  passe  à  la  suite  de  l'évidement  large  d'un  grand  os 
comme  le  tibia. 

Pendant  la  première  quinzaine,  la  plaie  devient  granuleuse  en 
conservant  à  peu  près  les  dimensions  du  premier  jour;  ensuite  elle 
se  rétrécit.  A  la  fin  du  premier  mois,  elle  est  déjà  très  réduite  dans 
ses  dimensions.  Les  extrémités  de  la  plaie  des  parties  molles  se 
cicatrisent.  Si  les  pansements  ont  été  faits  avec  régularité,  la  plaie 
articulaire  se  présente  sous  la  forme  d'un  cul-dc-sac  cylindrique 
plus  ou  moins  profond,  dont  l'orifice  superficiel  a  sensiblement  les 
mêmes  diamètres  que  Textrémité  répondant  au  colyle.  Elle  se 
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réduit  à  un  simple  trajet  à  la  fin  du  deuxième  mois  ou  un  peu  plus 
tard.  Dans  les  cas  le  plus  heureux,  la  cicatrisation  se  termine  un 
peu  avant  la  fin  du  troisième  mois.  C'est  une  exception.  Un  grand 
nombre  de  malades  sont  g-uéris  entre  trois  et  quatre  mois  ;  une 
fistulette  peut  encore  persister  quelques  semaines,  parfois  jusqu'au 
sixième  mois. 

Cette  catég-orie  des  cas  favorables  comprend  surtout  les  résections 
pratiquées  en  temps  opportun,  c'est-à-dire  peu  de  temps,  un  ou 
deux  mois,  après  l'infection  de  la  coxalgie.  La  plaie  est  unique; 
cette  condition  spéciale  est  sans  aucun  doute  la  plus  propice  à  une 
réparation  rapide. 

La  présence  d'un  trajet  fistuleux  distinct  de  la  plaie  opératoire, 
fistule  fessière,  fistule  des  adducteurs,  occasionne  presque  toujours 
un  retard  sensible.  Si  cette  fistule  se  ferme  en  premier  lieu  avant 
le  rétrécissement  de  la  plaie  opératoire,  elle  gêne  à  peine  la  cica- 
trisation ;  le  fait  est  assez  fréquent.  Mais,  si  elle  persiste,  alors  que 
la  plaie  opératoire  est  de  son  côté  réduite  à  un  trajet  étroit,  la 
terminaison  peut  se  faire  attendre  un  temps  assez  long-.  Souvent 
l'incision  se  ferme  la  première,  et  la  fistule  reste  comme  un  vestige 
dont  on  n'est  débarrassé  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long.  On  doit 
noter  qu'une  contre-ouverture,  pratiquée  au  moment  de  l'opération, 
se  cicatrise  plus  souvent  de  bonne  heure  qu'une  fistule  établie  long- 
temps avant  la  résection, 

A  plus  forte  raison,  la  cicatrisation  peut-elle  être  retardée  dans 
des  cas  de  coxalgie  à  plusieurs  fistules.  Deux  orifices,  par  exemple, 
sont  distincts  de  la  plaie  de  résection,  l'un  à  la  face  interne  de  la 
cuisse,  l'autre  à  la  fesse.  Déjà,  on  doit  s'attendre  à  voir  un  de  ces 
orifices  ou  les  deux  se  fermer  difficilement  et  au  bout  d'un  temps 
fort  long. 

A  mon  avis,  cette  difficulté  comporte  le  plus  souvent  l'explication 
suivante  :  la  coxalgie  à  deux  ou  trois  fistules  suppure  déjà  depuis 
une  longue  période,  et  les  fistules  à  trajet  organisé,  fibroïde,  se 
cicatrisent  beaucoup  plus  difficilement  que  les  fistules  récentes; 
autrement  dit,  les  tissus  dégénérés  qui  constituent  les  vieux  trajets 
se  prêtent  le  mieux  à  l'infection  tenace  des  vieilles  suppurations  ; 
ils  ne  se  réparent  pas. 

C'est  pourquoi  il  faut  considérer  comme  des  cas  extrêmes,  aux 
limites  de  la  curabilité,  les  coxaigies  anciennement  fistuleuses  dan. 
lesquelles  la  région  de  la  hanche  est  semée  de  cinq  ou  six  trajets 
et  davantage.  L'insuccès  devient  de  plus  en  plus  fréquent,  ou 
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du  moins  la  giu'risoii  osl,  (^xlrèriicincnl  longue  <'l  laborieuse. 

La  ivparalion  peut  (Mre  traversée  par  des  incidents  de  plusieuis 
«spècos. 

Le  plus  simple  est  le  rétrécissement  prématuré  de  la  plaie  opéra- 
loire.  8i  l'on  n'y  remédie,  il  peut  causer  un  vf'ritahle  insuccès.  I^a 


FiG.  187.  —  Résection  de  la  hanche  r/auche.        Fig.  188.  —  Sujet  do  la  figure  187. 

Coté  opéru. 

F...,  garçon  (le  huit  ans,  entré  le  13  février  1001.  Coxalgie. 
Six  trajets  fistuleiix.  Résection  le  27  mai  1902. 

Le  fénuir  atteint  d'ostéomyélite  secondaire,  dénudé  dans  une  grande  étendue. 
Guérison  en  onze  mois. 

État  du  malade,  le  3  mai  190-i  :  Légère  cnsellure  lombaire.  Pas  de  rotalion  du  membre  opéré,  ni  en  dedans, 
ni  en  dehors. 

Raccourcissement  de  4  centimètres.  Ascension  Irochantérienno  de  2  centimètres.  Raccourcissemenl  riii 
fénuir.  I  centimètre  et  demi:  raccourcissement  du  tibia,  1  demi-centimètre. 

partie  profonde  de  la  plaii;  qui  se  vide  mal,  qui  est  mal  nettoyée, 
que  ne  touche  pas  la  gaze  iodoformée  du  pansement,  forme  nn 
clapier  de  fongosités  et  de  pus.  Loin  de  se  réparer,  de  se  rétrécir, 
il  garde  ses  dimensions  et  s'organise  comme  la  partie  déshabilée 
du  cotyle  avant  la  résection.  Le  plus  souvent,  une  zone  dœdèmc 
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I  <lo  mauvais  augure  soulève  les  parties  molles  à  son  niveau.  Assez 
l'réquemment,  il  est  le  point  de  départ  de  diverlicules  purulents  et 
fongueux  dans  des  directions  nouvelles,  d'oii  formation  d'abcès 

\  .secondaires  et  multiplication  des  listules. 

'  La  bonne  direction  des  pansements  impose  donc  le  rétablissement 
I  <lu  drainage  dans  le  plus  bref  délai.  Le  meilleur  moyen  d'y  parvenir 


es 


FiG.  189,  —  Sujet  de  la  figure  187.  Fig.  li)0.  —  Sujet  de  la  figure  187. 
Genu  valgutn  léger  du  côté  opéré.  Côté  sain. 


•consiste  à  élargir  l'orifice  mal  maintenu,  par  une  déchirure  avec  le 
iloigt  si  les  tissus  sont  peu  résistants,  mieux  par  une  incision  qui 
rétablit  partiellement  la  disposition  de  la  plaie  opératoire.  Cet  élar- 
gissement est  conservé  soigneusement  par  le  bourrage  de  gaze 
iodoformée.  Le  clapier  ne  tarde  pas  à  s'effacer,  à  se  rétrécir,  en 
même  temps  que  disparaissent  l'œdème  inflammatoire  et  les  sym- 
ptômes fébriles. 

On  n'a  recours  à  une  contre-ouverture  que  dans  le  cas  où  un 
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abcès  secondaire  s'csl  déjà  développé  vers  les  adducteurs  ou  vers 
la  lesse. 

Les  abcès  secondaires  peuvent  éln*  précoces  et  avoir  leur 
origine  dans  un  diverticule  fongueux,  préexistant  à  l'opération  et 
resté  maperçu.  Au  premier  ou  second  renouvellement  du  pan- 
sement, le  malade  éprouve  des  hialaises,  est  devenu  fébrile,  el 
on  constate  la  présence  d'une  collection.  Cette  complication  est 
fâcheuse;  elle  impose  une  incision  spéciale,  c'est-à-dire  la  forma- 
tion d'un  nouveau  trajet  fistuleux,  assez  complexe  le  plus  souvent, 
car  l'abcès  représente  une  cavité  fongueuse,  qui  peut  être  elle- 
même  irrégulière,  de  telle  sorte  que  l'incision  simple,  sans  anes- 
thésie  générale,  sans  exploration  du  foyer,  draine  incomplètement. 
La  réparation  de  l'abcès  secondaire  est  laborieuse  en  elle-même,  en 
outre  qu'elle  complique  la  réparation  du  foyer  articulaire,  avec 
laquelle  il  y  a  communication.  Les  listules  de  ce  genre  sont  au 
nombre  de  celles  qui  apportent  le  plus  de  difficultés  et  de  retard  à 
la  guérison.  Nous  avons  déjà  dit  que  l'on  doit  avoir  ces  complica- 
tions présentes  à  l'esprit  au  moment  de  l'opération  et  explorer  avec 
le  plus  grand  soin  les  parties  molles  péricotyliennes  pour  découvrir 
tous  les  prolongements  cachés  du  foyer  tuberculeux. 

Des  fistules  post-opératoires.  —  Les  fistules  persistantes  consé- 
cutives à  la  résection  sont  rares  lorsque  la  coxalgie  a  été  opérée  en 
temps  opportun.  On  les  observe  plus  fréquemment  chez  les  malades, 
pour  lesquels  la  résection  était  le  moins  nettement  indiquée, 
spécialement  chez  ceux  dont  la  fistule,  unique  ou  double,  d'origine 
ancienne,  provenait  de  l'os  ihaque  épaissi  par  l'ostéomyélite  consé- 
cutive, et  chez  ceux  dont  les  fistules  sont  en  grand  nombre  (5  à  10) 
et  traversent  les  parties  molles  sclérosées,  dégénérées  par  une 
inflammation  complexe  et  ancienne. 

Au  point  de  vue  de  la  conduite  à  tenir  dans  la  suite,  il  faut 
tenir  compte  de  la  cause  probable  qui  entretient  la  suppuration,  de 
l'importance  de  cette  suppuration  et  de  son  retentissement  sur  la 
santé  générale. 

Chez  quelques  malades,  on  est  autorisé  à  admettre  que  la  plaie 
opératoire  s'est  rétrécie  prématurément  et  qu'il  en  est  résulté  la 
formation  d'un  clapier  profond.  On  peut  reconnaître  ou,  pour  le 
moins,  soupçonner  cette  imperfection  du  drainage  lorsqu'on  a  suivi 
de  semaine  en  semaine  la  marche  de  la  réparation  ;  Forilice  cutané 
est  devenu  trop  étroit  pour  le  pansement  direct  avec  la  gaze,  avant 
que  la  partie  cotylienne  du  foyer  se  soit  elle-même  réduite  aux 
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dimensions  d'un  simple  trajet.  Sans  attendre  trop  longtemps,  il 
convient,  en  pareil  cas,  d'intervenir  de  nouveau.  Le  malade  est 
endormi,  le  trajet  élargi  par  une  incision  dans  la  cicatrice.  On  visite 
de  nouveau  les  parties  profondes  ;  on  les  régularise  au  moyen  d'un 
curettage,  et  on  refait  le  pansement  ouverl,  toute  la  plaie  étant 
remplie  de  gaze. 

Cette  intervention  secondaire  simple  et  sans  g-ravité,  surtout 
lorsque  la  listule  siège  sur  la  cicatrice  opératoire,  conduit  souvent  à 
la  guérison. 

La  situation  est  moins  aisée  ciiez  les  malades  dont  la  fistule  per- 
sistante occupe  une  région  autre  que  la  cicatrice  opératoire  : 
fistule  des  adducteurs,  fistule  fessière.  On  se  résout  plus  difficile- 
ment à  une  opération  secondaire,  qui  devient  elle-même  plus  grave, 
parce  qu'elle  est  plus  complexe. 

Si  l'on  se  borne  à  explorer  le  trajet,  à  constater  qu'il  conduit  à 
la  hanche,  à  le  dilater  plus  ou  moins,  on  fait  une  œuvre  inutile  ;  la 
fistule  se  rétablit  telle  qu'elle  était  auparavant  Le  point  de  départ 
habituel,  le  cotyle,  n'est  pas  drainé  d'une  manière  assez  directe. 
Pour  obtenir  la  cicatrisation,  ou  bien  on  se  borne  à  des.  moyens 
non  opératoires,  injection  dans  les  trajets,  crayons  d'iodoforme,  etc., 
conduisant  rarement  au  succès;  ou  bien  on  reprend  l'opération 
capable  de  drainer  par  le  plus  court  chemin  le  foyer  osseux,  cotyle 
non  réparé  ;  autrement  dit  on  incise  de  nouveau  la  cicatrice  de  la 
plaie  de  résection. 

On  ne  doit  prendre  ce  parti  que  pour  une  suppuration  de  quelque 
importance. 

Les  fistules  persistantes  qui  se  rattachent  à  l'ostéomyélite  du 
bassin  ou  du  fémur,  les  fistules  invétérées  multiples  excluent  à 
notre  avis  les  nouvelles  tentatives  d'opération  conservatrice.  Si  la 
suppuration  peu  abondante  ne  menace  pas  la  santé  générale,  on  est 
amené  à  abandonner  la  cure  de  la  fistule  et  à  la  considérer  comme 
permanente. 

Assez  souvent,  il  suffit  d'appliquer  un  pansement  simple;  le  drai- 
nage est  établi  de  lui-même.  Nous  suivons,  au  contraire,  depuis 
longtemps  quelques  malades  devenus  adultes,  qui  sont  obligés  de 
maintenir  non  seulement  l'orifice  cutané  de  la  fistule,  mais  une 
assez  grande  longueur  du  trajet  au  moyen  d'un  drain.  Les  soins  que 
réclament  ces  malades  sont  loin  d'être  simples.  Le  maintien  du 
dram  en  cul-de-sac  ne  va  pas  sans  incident.  11  suffit  qu'il  sorte 
accidentellement  dans  le  pansement  ou  qu'une  complication  inflam- 
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inaLoirc  accidenlollo  i-ondc  lo  lriij<'l  <  loulou  roux  pour  que  sa  roniisc 
vn  place  devienne  diflicile,  impossible  rnO-rne.  Alors  surviennent  les 
cons('([uences  de  la  rélenlion  dans  les  parlics  profondes  :  fièvre, 
troubles  de  la  sanlé  g'énérale.  douleurs,  puis,  au  bout  d'un  certain 


FiG.  191.  —  Résection  de  la  hanche  droite.       Fie.  192.  —  Sujet  de  la  figure  191. 
R...,  fille  de  huit  ans,  entrée,  le  17  mars  1899. 

Mal  de  Polt  et  coxalgie  di-oite  avec  <lcLtx  abcès.  Un  ahcÈs  des  adducteurs  devient  fisluleux. 

Résection  le  7  mai  1900.  Petite  perroratiou  cotylicnne.  Fistule  qui  ne  se  ferme  que  fin  1902. 

État  le  7  juin  1904  :  Eusellure  lombaire.  Pas  de  rotation.  Raccourcissement  apparent  de  5  centimètres  et 
demi.  Ascension  trocliantérienno  de  3  centimètres.  Raccourcissement  du  fémur,  1  centimètre  et  dcnn  : 
raccourcissement  du  tibia,  1  centimètre. 

.Sortie  le  14  juin  1904. 

nombre  de  jours,  de  quelques  semaines,  issue  d'une  collection, 
d'babitude  par  le  même  trajet,  éventuellement  en  un  autre  point. 

La  reproduction  à  intervalles  irrt:'guliers  de  ces  incidents  fait  d»" 
la  fistule  permanente  une  pénible  infirmité,  dont  on  ne  peut  entrevoir 
la  fin. 

Lorsque  la  résection  n'a  donné  aucun  avantage  et  que  la  suppu- 
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ration  mullilisluloLise  persiste  et  menace  la  vie  du  malade,  on  ne, 
peut  attendre  aucun  succès  d'opérations  conservatrices  répétées. 
Plus  les  trajets  vieillissent  et  plus  la  dystrophie  des  parties  molles 
s'accuse  du  fait  de  leur  présence,  moins  on  doit  compter  sur  une 
amélioration  même.  A  ce  point  commence  l'indication  de  désarti- 
culer la  hanche,  si  on  s'y  résout. 

Suites  éloignées  de  la  résection.  —  Précautions  et  soins.  — 
Caractères  de  la  guérison.  —  Après  la  résection,  comme  après 


FiG.  193.  —  Sujet  de  la  figure  191. 
Geini  valgum  léger  du  côté  opéré. 


FiG.  19i. 
Côté  sain. 


Sujet  de  la  figure  191. 


tout  autre  traitement,  la  tuberculose  coxale  reste  exposée  dans  une 
certaine  mesure  à  la  rechute.  Aussi  les  opérés  doivent-ils  être  pré- 
servés contre  ce  dan-er  par  des  précautions  de  longue  durée  II 
convient  de  répéter  que  la  résection  a  pour  Lut  d'obtenir  la  guérison 
fies  coxalgies  qui  n'auraient  pas  eu  chance  de  guérir  par  un  autre 
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moyen;  ollo  se  propose  beaucoup  moins  d'abréger  la  durée  du  Irai- 
lement. 

On  ne  doit  pas  considérer  la  cure  comme  terminée  au  moment 
011  la  cicatrisation  d(;  la  plaie  opératoire  et  des  fistules  vient  de 
s'effectuer.  Nous  avons  l'habitude  de  tenir  les  malades  couchés 
pendant  trois,  quatre,  cinq  mois,' après  que  la  dernière  fistule  s'est 
fermée.  Plus  la  coxalgie  a  été  complexe,  et  plus  l'état  général  laisse 
à  désirer,  plus  le  malade  est  âgé,  plus  aussi  ce  repos  consécutif  à 
la  cicatrisation  est  prolongé.  Pendant  toute  cette  période  d'attitude 
couchée,  le  membre  est  soumis  à  l'immobilisation  par  l'attelle 
plâtrée  et  à  l'extension  continue.  A  la  fin,  on  applique  un  appareil 
plâtré  circulaire,  de  la  base  du  thorax  jusqu'au  genou. 

C'est  aussi  avec  ce  mèm(ï  appareil  plâtré  que  l'enfant  marchera 
ensuite. 

On  voit  que  le  malade  n'est  levé  que  fort  longtemps  après  l'opé- 
ration, six,  sept,  huit  mois  dans  les  cas  les  plus  simples;  douze, 
quinze  mois,  quelquefois  davantage,  lorsque  les  suites  ont  été  plus 
laborieuses. 

L'attitude  verticale,  puis  la  marche  sont  autorisées  d'abord  pour 
de  très  brèves  périodes,  à  titre  d'essai  pour  ainsi  dire.  Pendant  plu- 
sieurs semaines,  les  enfants  sont  tenus  debout  quelques  instants, 
ou  font  seulement  quelques  pas  (dix,  quinze  minutes  chaque 
jour);  on  augmente  ensuite  suivant  une  très  lente  progression. 

La  marche  se  fait  à  béquilles,  et  d'abord  en  se  servant  seulement 
du  membre  sain.  Le  pied  du  côté  opéré  n'est  pas  chaussé  pour 
marcher.  Ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  assez  long  que  le  corps 
prend  point  d'appui  sur  le  membre  opéré.  Cela  se  fait  du  reste 
spontanément;  l'enfant  en  vient  à  se  servir  du  pied  du  membre 
malade,  malgré  toutes  les  précautions  prises  pour  l'en  empêcher. 

L'usage  de  l'appareil  immobilisateur  et  des  béquilles,  observé  avec 
soin,  diminue  notablement  la  fatigue  supportée  par  le  côté  malade. 
Il  doit  être  prolongé  pendant  plus  d'une  année,  souvent  mémo 
pendant  dix-huit  mois  ou  deux  ans.  Une  canne  est  ensuite  substituée 
aux  deux  béquilles,  mais  l'appareil  est  conservé.  Au  lieu  de  l'appa- 
reil plâtré  inamovible,  on  emploie  un  appareil  amovible,  en  silicate, 
en  cuir,  etc.,  qui  peut  être  enlevé  momentanément,  de  manière  à 
permettre  la  toilette  des  parties  couvertes.  Plus  tard,  cet  appared 
sera  enlevé  de  temps  en  temps  la  nuit,  et  enfin  il  n'en  sera  plus  fait 
usage  que  pour  la  journée  ou  seulement  pour  quelques  heures 
chaque  jour. 
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Nous  estimons  que  toute  cette  période  de  soins  consécutifs  à 
la  cicatrisation  post-opératoire  doit  durer  deux,  trois,  quatre, 
cinq  ans. 

^  A  ce  prix  seulement,  on  préserve  les  opérés  des  rechutes  de 
l'affection  tuberculeuse  et  des  déviations  tardives  du  membre. 

Rechutes  après  la  résection.  —  Les  retours  offensifs  de  la  tuber- 
culose après  la  résection  de  la  hanche  sont  possibles,  peu  fréquents 
et  peu  g-raves. 

^  Rappelons  qu'après  toutes  les  variétés  de  traitement  la  coxalgie 
d'espèce  bénigne  ou  d'espèce  grave  est  sujette  à  la  rechute.  Aussi 
la  période  de  guérison  doit-elle  toujours  être  protégée  avec  une 
longue  sollicitude.  On  vient  de  dire  que  la  hanche,  dont  la  plaie 
opératoire  est  fermée,  reste  longtemps  soumise  au  repos,  à  l'immo- 
bilisation, et  que  le  travail  physiologique  ne  lui  est  imposé  que  tar- 
divement. 

Avec  toutes  ces  précautions  locales,  jointes  à  des  conditions 
d  hygiène  convenable,  les  rechutes  prochaines  sont  peu  fréquentes 
sous  nos  yeux.  Nous  conservons  tous  nos  opérés  au  moins  une 
année,  souvent  dix-huit  mois  ou  un  peu  plus  après  l'opération,  ou 
même  après  la  cicatrisation.  Pendant  cette  période,  nous  voyons 
une  faible  proportion  de  rechute,  une  fois  sur  dix  environ. 

Elles  se  présentent  sous  la  forme  d'un  abcès  développé  d'habi- 
tude sous  la  cicatrice,  plus  rarement  sur  un  autre  point  de  la 
région  de  la  hanche.  Ces  abcès  s'ouvrent  spontanément  ou  sont 
incises,  1  enfant  mis  au  repos.  Les  conséquences  de  cet  incident 
sont  peu  durables.  La  suppuration,  assez  abondante  d'abord,  ne 
tarde  pas  a  diminuer  en  même  temps  que  l'ouverture  et  la  cavité' 
de  1  abcès  se  réduisent  à  un  simple  trajet.  Le  plus  souvent,  tout 
est  termine  en  un  ou  deux  mois.  Il  ne  convient  pas  d'avoir  recours  à 
un  traitement  bruyant,  anesthésie  générale,  curettage  méthodique, 
1  s  mnr""^'       P^^*^^-—  -  enseigné  que  les  moyen 
les  ab^     T  TT  ""T  ^'^'"^"^  ^     terminaison.  C'est  que 

d'Ibct  h^d         ,  '^"'^'""^  ^"^^^^^^^       le  earactlre 

d  abcès  chauds,  que  la  disposition  de  leur  cavité  est  peu  comnhquée 

te  %''r  ^^^^^^"^  réplaWe 

n  suffi!  d'       '  1    ^  '"'"'r'  l'incision  simple, 

val  es  1 1  """^^"^^        ^1^^-  pendant  deux  ou  trois  inL: 

remp  a  ^^^^^  d'iodoforme 

ffoutte.  d  '  P"''  d«""e  seulement  quelques 

gouttes  d  un  pus  séreux,  et  la  cicatrisation  se  fait  à  peu  de' frais  et 
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sans  long  relard .  Je  crois  qu'un  traitement  plus  sévère  est  inutile, 
capable  même  d'aggraver  l'incident. 

A  ces  abcès  chauds  d(!  la  première  année  ou  des  quinze  premiers 
mois,  qui  méritent  d'être  désignés  sous  le  nom  de  rechutes  précoces, 


FiG.  195.  —  Réseclion  de  la  hanche  droite.     Fig.  196.  —  Sujet  de  la  figure  195. 

Côté  opéré. 

r  Br...,  garçon  âgé  de  huit  ans.  Entre,  le  12  juin,  avec  une  coxalgie  droite  compliquée  d'un  abcès  fessier. 
En  mars  1902.  abcès  des  adducteurs.  Fistulisation.  Fièvre.  Réseclion  le  12  mai  1902.  Perforation  cotylienne. 
Guérison. 

État  de  l'opéré,  le  6  avril  1904  :  Ensellure  lombaire.  Adduction  légère. 

Raccourcissement  de  3  centimètres.  Ascension  trochantérienne  de  1  centimètre  ;  raccourcissement  du 
fémur,  1  centimètre  et  demi  ;  raccourcissement  du  tibia,  un  demi-centimètre. 

il  faut  opposer  les  abcès  froids,  qui  caractérisent  les  rechutes  plus 
tardives,  postérieures  à  la  deuxième  année. 

Il  nous  est  difficile  de  parler  de  la  fréquence  de  cette  variété  de 
rechute  ;  nos  malades  quittent  le  bord  de  la  mer  avant  la  Hn  de  la 
deuxième  année.  C'est  au  moins  la  règle  pour  les  malades  de 
l'Hôpital  maritime,  et  nous  les  perdons  de  vue. 

Il  est  d'autant  plus  regrettable  pour  eux  de  ne  pas  être  suivis 
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plus  longtemps  dans  un  milieu  favorable  qu'ils  rentrent  presque 
tous  en  ville,  à  Paris  pour  la  plupart,  dans  leurs  familles  pauvres 
ou  peu  aisées.  Ils  y  manquentjde  grand  air  et  de  surveillance;  l'appa- 
reil avec  lequel  ils  ont  quitté  l'Hôpital  maritime  est  porté  durant 
trois  ou  quatre  mois,  souvent  moins  longtemps.  Il  n'est  pas  habi- 
tuellement renouvelé.   Les  enfants  abandonnés  à  eux-mêmes 


Fjg.  197.  —  Sujet  de  la  figure  195.       Fig.  198.  —  Sujet  de  la  figure  195. 

Côté  sain. 

marchent  en  liberté  toute  la  journée  sans  canne  ni  béquilles,  s'ils 
ne  souffrent  pas.  Dans  ces  conditions,  comment  s'étonner  si  la  gué- 
rison  qui  semblait  confirmée  par  l'épreuve  d'une  année  ne  reste  pas 
toujours  définitive. 

Les  rechutes  tardives  que  nous  avons  observées  ont  presque 
toujours  affecté  la  forme  d'abcès  froids.  Les  injections  modifica- 
trices leur  étaient  apphcableset  nous  ont  procuré  des  guérisons.  En 
tout  cas,  les  suites  ont  pris  d'habitude  une  allure  bénigne. 


404 


TRAITEMENT. 


Quelques  faits  exceptionnels  nous  ont  au  contraire  montré  des 
fécidives  de  forme  grave,  précoces  ou  tardives.  Dans  ces  cas,  il  ne 
s'agissait  pas  seulement  d'un  abcès  chaud  (à  une  période  précoce) 
ou  froid  (à  une  période  tardive).  Toute  la  région  de  la  hanche  se 
trouvait  soulevée  par  une  vaste  collection  ou  un  énorme  amas  de 
fongosités.  Les  cicatrices  de  la  région,  ou  du  moins  plusieurs 
d'entre  elles  s'ulcèrent  en  môme  temps,  et  les  fistules  se  rétablissent 
comme  elles  étaient  à  la  période  active  de  la  maladie.  La  réparation 
de  ces  désordres  tardifs  peut  encore  s'efi'ectuer  spontanément  sous 
l'influence  d'une  hygiène  favorable.  Nous  avons  encore  sous  les 
yeux  un  malade  d'une  vingtaine  d'années  qui,  trois  ans  après  l'opé- 
ration, a  été  victime  d'une  de  ces  rechutes  de  forme  grave.  Plu- 
sieurs fistules  se  sont  ouvertes  en  avant  et  en  arrière  de  la  hanche, 
donnant  une  suppuration  très  abondante.  On  s'est  contenté  de  pan- 
sements simples.  Le  malade  revenu  de  Paris  à  Berck  avec  une 
santé  générale  délabrée  s'est  amélioré  progressivement.  La  sup- 
puration a  diminué  en  même  temps  que  l'aspect  général  du  malade 
est  devenu  satisfaisant.  Finalement  la  guérison  locale  s'est  faite 
de  nouveau. 

Chez  un  enfant  plus  jeune  (treize  ans),  une  récidive  grave  s'est 
faite  sous  nos  yeux  à  l'Hôpital  maritime  avant  la  sortie  du  malade. 
Quatre  ou  cinq  cicatrices  se  sont  ouvertes  en  quelques  jours.  La 
suppuration  très  abondante  n'a  pas  été  diminuée  par  les  panse- 
ments. La  présence  d'un  clapier  profond  a  nécessité  un  drainage 
nouveau. 

Ces  formes  menaçantes  de  rechutes  sont  restées  à  notre  con- 
naissance à  l'état  d'exceptions  rares. 

De  l'état  du  membre  guéri  après  la  résection.  —  Ankylose.  — 
Pseudarthrose  mobile.  —  Les  chirurgiens,  parmi  lesquels  Ollier  se 
place  au  premier  rang,  comparent  l'ankylose  et  la  pseudarthrose 
mobile  de  la  hanche  à  la  suite  de  la  résection,  au  point  de  vue  de 
la  valeur  fonctionnelle  du  membre,  et,  à  ce  propos,  nous  lisons 
qu'  «  il  est  plus  avantageux  pour  le  malade  de  lui  donner  une 
ankylose  en  bonne  position  ». 

Sans  discuter  pour  le  moment  les  avantages  de  la  mobihté  ou 
de  la  fixité  de  la  hanche  opérée,  on  peut  faire  observer  qu'on  né 
donne  pas  à  volonté  l'ankylose  ou  la  pseudarthrose  mobile.  Ces 
deux  modes  de  réparation  ne  se  réalisent  pas  entièrement,  il  s'en 
faut,  au  choix  de  l'opérateur. 

A  notre  avis,  ils  dépendent  l'un  et  l'autre  des  circonstances  dans 
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lesquelles  l'opération  a  été  pratiquée  et  de  la  marche  de  la  répa- 
ration. 

Pour  faire  comprendre  cette  règle  d'ordre  général,  il  suffit 
d'opposer  deux  conditions  très  différentes  :  la  résection  aseptique 
dont  il  a  été  question  antérieurement  et  la  résection  de  la  coxalgie 
multifistuleuse.  Dans  le  premier  cas,  la  cicatrisation  se  fait  par 
première  intention;  le  tissu  cicatriciel,  dans  les  parties  profondes, 
est  en  minime  quantité  et  peu  serré.  La  hanche  est  d'habitude 
mobile,  souvent  très  mobile. 

Le  résultat  est  diamétralement  contraire  dans  le  deuxième  cas  ; 
la  cicatrisation  est  longue  et  laborieuse,  la  suppuration  très  abon- 
dante, la  cicatrice  est  étendue,  épaisse,  serrée.  L'ankylose  en 
résulte. 

On  peut  rapprocher  de  la  résection  aseptique  bon  nombre  de 
résections  pratiquées  de  bonne  heure  dans  la  coxalgie  fistuleuse. 
La  réparation  n'a  pas  lieu  par  première  intention,  mais  elle  se  fait 
souvent  d'une  manière  régulière,  sans  incidents  et  dans  un  délai 
relativement  court;  après  ces  suites  opératoires  simples  et  rapides, 
la  soudure  du  fémur  au  bassin  est  rarement  serrée.  Le  plus  sou- 
vent, le  fémur  conserve  quelques  degrés  —  15  à  30  —  de  mouve- 
ments antéro-postérieurs  (flexion  et  extension),  souvent  même 
des  mouvements  latéraux  de  moindre  étendue. 

Nous  ne  mettons  pas  en  ligne  de  compte  l'étendue  d'os  enlevé 
du  côté  du  fémur  ;  à  de  rares  exceptions  près,  concernant  des  faits 
déjà  anciens,  nous  ne  supprimons  que  la  tête  et  le  col.  La  résection 
sous-trochantérienne  n'est  presque  jamais  imposée  pour  les  lésions  ; 
nos  résultats  se  rapportent  à  la  résection  sus-trochantérienne.  La 
mobilité  de  la  hanche,  dans  ces  conditions,  est  presque  toujours 
observée  à  la  suite  d'une  réparation  facile.  L'ankylose  serrée  est 
le  résultat  habituel  d'une  suppuration  abondante  et  longue. 

Quant  au  degré  de  mobilité,  il  varie  beaucoup.  Sur  ce  point,  il 
faut  distinguer  les  mouvements  pendulaires  du  membre  autour  de 
l'articulation  (mouvements  fonctionnels)  et  les  mouvements  de 
glissement  de  l'extrémité  du  fémur  sur  le  bassin. 

Les  mouvements  physiologiques  sont  d'étendue  variable  d'un 
cas  à  l'autre.  Le  plus  souvent,  ils  sont  peu  étendus  :  10,  15,  20°, 
encore  s'agit-il  '  de  la  flexion  et  de  l'extension  ;  l'abduction  et 
l'adduction  sont  très  limitées. 

Cependant  une  notable  proportion  de  nos  opérés  ont  une  plus 
grande  mobihté.  La  flexion  peut  dépasser  45°;  nous  l'avons  vue 
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quelquefois  atteindre  près  de  90».  Ces  exemples  de  mouvements 
très  étendus  appartiennent  surtout  à  la  résection  aseptique  ou  à 
la  résection  qui  n'a  pas  été  suivie  d'une  longue  suppuration,  plus 
spécialement  peut-être  chez  les  sujets  les  plus  jeunes. 


FiG.  199.  —  Résection  de  la  hanche  gauche.        Fig.  200.  —  Sujet  de  la  figure  199. 

Entrée,  le  9  septembre  1894,  avec  une  coxalgie  fistuleuse.  Ascension  trochantérienne  de  5  centimètres. 
Adduction,  flexion  et  rotation  externe. 

Raccourcissement  de  6  centimètres.  Tibia  plus  court  de  1  centimètre.  Résection  de  la  hanche,  le  3  dé- 
cembre 1894. 

Sortie  après  guérison,  le  10  septembre  1896.  Plaie  fermée,  marche  facile. 

Revue  h  Berck,  le  1"  avril  1904.  Guérison  confirmée  avec  claudication  très  marquée.  Hanche  opérée 
mobile,  flexion  et  extension,  45». 

Raccourcissement  de  6  centimètres.  Ascension  trochantérienne  de  3  centimètres  et  demi  ;  raccourcissemeat 
du  fémur,  1  centimètre  ;  raccourcissement  du  tibia,  1  centimètre. 

L'attache  du  fémur  au  bassin,  fixe  dans  l'ankylose  serrée,  très 
solide  encore  dans  la  pscudarthrose  peu  mobile,  peut  être  plus  lâche 
lorsque  les  mouvements  fonctionnels  ont  quelque  étendue.  Il  ne 
nous  est  pas  démontré,  au  surplus,  qu'il  y  ait  une  corrélation 
direct  centre  les  deux  espèces  de  mouvements. 
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Chez  nos  malades,  soumis  pendant  une  période  de  cinq  ou  six 
mois  pour  le  moins  au  repos  et  à  l'extension  continue,  la  surface 
avivée  du  col  reste  en  face  du  cotyle  également  avivé  pendant  toute 
la  durée  de  la  cicatrisation.  Cette  condition  est  favorable  à  la 
fixation  du  fémur.  En  tout  cas,  je  n'observe  jamais  cette  sorte  d'in- 
dépendance entre  le  fémur  et  l'os  iliaque  que  l'on  rencontre  assez 


FiG.  201.  —  Sujet  de  la  figure  199.        Fig.  202.  —  Sujet  de  la  figure  199. 

Côté  sain. 

fréquemment  dans  des  cas  de  luxation  étendue,  en  dehors  de  toute 
intervention.  Rarement  on  peut  constater  un  mouvement  sensible 
de  glissement  vertical  de  l'extrémité  fémorale  sur  le  bassin.  Il  est 
vrai,  comme  on  le  dira  plus  loin,  que,  sous  l'influence  de  la  marche, 
le  grand  trochanter,  maintenu  abaissé  au  moyen  de  l'extension 
continue,  s'élève  consécutivement,  mais  non  pas  à  un  degré  tel  qu'il 
en  résulte  une  pseudarthrose  lâche.  Rarement  le  glissement  atteint 
une  notable  étendue  ;  autrement  dit,  ce  glissement  n'est  pas  assez 
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marqué  pour  entraîner,  comme  dans  la  luxation  congénitale  lo 
déhanchement  pendant  la  marche. 

Nous  avons  observé  bon  nombre  de  coxalgiques  qui,  avant  leur 
arrivée  à  Berck,  avaient  subi  la  résection  de  la  hanche  par  le 
procédé  sous-trochantérien.  Presque  dans  tous  les  cas,  l'opération 
avait  été  pratiquée  à  une  période  précoce,  avant  l'abcès.  Une  par- 
tie des  malades  étaient  guéris;  les  autres  conservaient  une  fistule 
Chez  tous,  la  hanche  opérée  avait  une  mobilité  très  étendue,  dans 
tous  les  sens.  Assez  souvent  l'attache  du  fémur  au  bassin  était  si 
lâche  et  les  mouvements  du  fémur  se  faisaient  avec  une  telle  laxité 
en  tous  sens  que  la  hanche,  mal  reconstituée,  était  ballante,  et,  en 
saisissant  la  cuisse  solidement,  on  pouvait  faire  exécuter  à  sa  partie 
supérieure  des  mouvements  de  glissement  très  sensibles  dans  toutes 
les  directions. 

Chez  les  opérés  de  ce  genre,  la  marche  était  très  défectueuse, 
autant  pour  le  moins  à  cause  du  déhanchement  considérable  qu'à 
cause  du  raccourcissement. 

Chez  les  autres  malades,  la  moitié  environ,  l'adaptation  du  fémur 
au  bassin  était  assez  bien  établie  et  le  déhanchement  à  peu  près 
nul;  la  marche  était  par  suite  beaucoup  plus  facile. 

De  l'attitude  du  membre  opéré.  —  Nous  avons  dit  précédem- 
ment que  le  membre  opéré  est  maintenu  par  les  moyens  auxquels 
nous  avons  recours  dans  la  rectitude  parfaite  pendant  toute  la 
période  de  réparation,  quelle  que  soit  sa  durée,  quels  que  soient 
ses  incidents.  Ce  résultat  orthopédique  est  obtenu  avec  la  plus 
grande  facilité  ;  il  est  lié  nécessairement  en  quelque  sorte  aux  dis- 
positions prises.  Le  plus  souvent,  le  bassin  est  légèrement  abaissé 
du  côté  malade;  la  cuisse  est  en  abduction;  cette  attitude  en  exten- 
sion rectiligne  avec  abduction  légère  est  maintenue  plus  tarda  l'aide 
d'un  appareil  plâtré  lorsque  le  malade  marche. 

Aussi  longtemps  que  l'usage  de  l'appareil  sera  continué,  l'atti- 
tude du  membre  restera  sensiblement  la  même,  c'est  du  moins  ce 
que  nous  voyons  chez  nos  opérés.  Les  déviations  observées  chez 
les  réséqués  de  la  hanche  à  la  période  de  marche  avec  appareils 
tiennent  à  une  organisation  défectueuse  des  soins  orthopédiques, 
immédiatement  après  l'opération  et  plus  tard. 

Si  le  membre  se  dévie  à  une  époque  éloignée,  c'est  après  que  les 
appareils  de  nos  opérés  ont  été  délaissés.  A  cet  égard,  nous  déplo- 
rons souvent  l'abandon  auquel  sont  livrés  les  enfants  qui  ont  quitté 
l'hôpital  et  qui  rentrent  dans  leurs  familles  pauvres.  Les  parents, 
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comptant  sur  une  guérison  absolue,  cessent  de  se  préoccuper  de 
toute  espèce  de  soins  ;  les  petits  malades  marchent  sans  appareil  ; 
celui  qu'ils  avaient  emporté  n'est  pas  renouvelé.  Or  l'opération  ne 
date  encore  que  d'un  an,  de  deux  ans  au  plus  ;  le  membre  opéré  n'a 
pas  encore  acquis  sa  position  ni  repris  ses  fonctions  d'une  manière 
définitive.  Les  déviations  secondaires  qui  se  produisent  alors  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  et  plus  accentuées  avec  l'ankylose 
fibreuse.  La  cuisse,  en  rectitude  jusque-là,  se  fléchit  avec  une  flexion 
qui  ne  dépasse  pas  20  à  30°;  la  boiterie  est  peu  augmentée.  Si  elle 
dépasse  cette  limite,  la  marche  devient  naturellement  très  défec- 
tueuse. 

L'adduction  accompagne  souvent  la  flexion  et  contribue  plus 
qu'elle  à  augmenter  le  raccourcissement  fonctionnel  et  la  claudica- 
tion. Les  opérés  devraient  être  suivis  et  soignés  pendant  une  pé- 
riode de  trois,  quatre,  cinq  ans,  ainsi  que  nous  l'avons  dit.  Ces 
soins  seraient  du  reste  faciles  et  peu  dispendieux.  Ils  viennent  d'être 
organisés;  les  malades  savent  à  quelles  consultations  ils  doivent 
s'adresser  sans  de  trop  grandes  pertes  de  temps. 

Les  opérés,  dont  la  hanche  a  conservé  des  mouvements, 
éprouvent  moins  d'inconvénients  à  la  suite  de  l'abandon,  même 
un  peu  prématuré,  de  l'appareil.  Ils  sont  moins  exposés  aux  dévia- 
tions consécutives.  La  flexion  ne  se  produit  pas  habituellement.  On 
a  surtout  à  craindre  que  l'attache  du  fémur  au  cotyle,  peu  serrée 
dès  l'époque  où  l'enfant  commence  à  marcher,  ne  se  relâche  dans  la 
suite,  et  que  le  grand  trochanter  ne  s'élève,  double  cause  de  rac- 
courcissement, car,  en  même  temps  que  le  grand  trochanter  s'élève, 
une  adduction  légère  peut  en  être  la  conséquence,  mais  cette  der- 
nière déviation  est  loin  d'être  la  règle.  Les  mouvements  de  latéralité 
peuvent  rester  libres,  et  le  membre  opéré  se  porte  en  abduction 
comme  pour  corriger  le  raccourcissement  fonctionnel. 

Raccourcissement  après  la  résection.  —  Éléments  du  raccour- 
cissement. —  Il  importe  ici,  comme  dans  l'étude  du  raccourcisse- 
ment dans  la  coxalgie  non  opérée,  d'analyser  les  éléments  qui 
constituent  ce  raccourcissement;  c'est  le  seul  moyen  d'apprécier  ses 
causes. 

Ces  éléments  sont  :  l'attitude  du  membre,  l'ascension  du  fémur, 
le  ralentissement  ou  la  diminution  de  la  croissance  des  os  en  lon- 
gueur. Nous  avons  appris  comment  ces  trois  sources  de  raccourcis- 
sement s'associent  dans  la  coxo-tuberculose. 

Après  la  résection  pratiquée  et  soignée  suivant  notre  procédé. 
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nous  venons  de  dire  que  l'attitude  du  membre  est  satisfaisante  au 
cours  des  suites  prochaines  de  l'opdration,  tant  que  le  malade  est 
couché.  La  rectitude  est  parfaite,  la  flexion  nulle  ou  peu  s'en  faut; 

une  abduction  légère  presque  toujours 
obtenue  est  une  condition  favorable. 
Plus  tard,  l'usage  des  appanjils  conserve 
sinon  une  rectitude  parfaite,  du  moins 
une  position  très  peu  déviée.  Les  alti- 
tudes vicieuses  secondaires  ne  survien- 
nent que  chez  les  opérés  qui  sont  pré- 
maturément privés  de  soins.  A  cet 
égard,  il  en  est  des  réséqués  comme 
des  malades  non  opérés.  La  résection 
pas  plus  que  la  conservation  ne  peuvent 
être  rendues  responsables  de  ce  que 
les  malades  ne  sont  pas  suivis.  Il  est  plus 
facile  de  conserver  une  bonne  attitude 
au  membre  réséqué  qu'il  n'est  facile  de 
ramener  à  une  bonne  direction  le 
membre  coxalgique  dévié  en  adduc- 
tion par  suite  de  la  luxation  de  la  tête 
fémorale.  En  réalité,  si  les  malades 
sont  soignés  un  temps  suffisant,  la 
bonne  attitude  du  membre  est  conservée. 
Elle  n'entre  pas  en  ligne  de  compte 
comme  élément  du  raccourcissement 
post-opératoire. 

L'ascension  du  fémur,  ou  ascension 
du  g-rand  trochanter,  est  au  contraire 
constante.  Peu  accentuée  chez  la  plupart 
de  nos  réséqués  pendant  les  cinq  ou 
six  mois  de  repos  dans  l'attitude  cou- 
chée, elle  augmente  un  peu  par  l'effet 
de  la  marche;  mais  elle  n'atteint  pas 
les  proportions  effrayantes  dénoncées 
par  les  adversaires  de  la  résection.  Elle  dépasse  rarement  2  centi- 
mètres ou  2  centimètres  et  demi  au  plus.  Quand  l'enfant  se  met  à 
marcher,  elle  augmente  de  1  centimètre  ou  un  peu  plus.  Lorsque 
nos  malades  quittent  Berck,  un  an,  dix-huit  mois,  deux  ans  après 
l'opération,  l'ascension  du  grand  trochanter  varie  entre  2  et  4  cen- 


FiG.  203.  —  Résection  de  la 
hanche  gauche. 

Coxalgie  fîstuleuse,  avec  fièvre.  Etat  ca- 
chectique au  moment  de  l'opéra  lion.  Ré- 
section le  26  novembre  1900.  Séquestre 
du  fémur. 

Guérison  rapide. 

Cet  enfant  est  le  plus  jeune  de  nos 
opérés  (deux  ans  et  demi  au  moment  de 
la  résection). 

Sorti  le  30  août  1901. 
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timètres.  Ce  dernier  chiffre  est  rarement  atteint,  presque  jamais 
dépassé. 

Reste  le  troisième  élément  constitutif  du  raccourcissement,  la 
dystrophie  du  squelette,  ayant  eu  pour  conséquence  une  diminution 
de  la  croissance  en  longueur  du  fémur  et  du  tibia. 

Pour  porter  un  jugement  équitable  sur  le  rôle  de  la  résection 
dans  le  ralentissement  de  la  croissance  du  membre,  il  faut  exami- 
ner les  coxalg-iques  non  opérés  et  les  réséqués,  puis  établir  entre 
eux  une  comparaison.  Nous  savons  que  les  coxalg-iques  non  opé- 
rés ne  sont  nullement  à  l'abri  du  raccourcissement  par  dystrophie. 
Ce  sujet  a  été  traité  précédemment  à  deux  reprises,  anatomie 
pathologique  et  symptômes. 

Le  fémur  mesuré  du  sommet  du  trochanter  au  genou  est  sou- 
vent allongé  de  quelques  millimètres  pendant  les  premières  années. 
Nous  sommes  peu  renseignés  sur  la  persistance  de  cet  allongement, 
du  reste  peu  important  en  pratique,  en  raison  de  ses  proportions 
minimes.  Le  tibia,  s'il  est  modifié  en  longueur,  est  d'habitude  plus 
court.  Au  total,  la  diminution  de  la  croissance  est  très  fréquente 
en  dehors  de  toute  opération,  mais,  sauf  exception  rare,  elle  crée 
entre  les  deux  membres  une  différence  de  longueur  variant  de  1  à 
3  centimètres.  Nous  avons  vu  la  dystrophie  participer  au  raccour- 
cissement pour  5  centimètres  ;  les  exemples  de  ce  fait  sont  excep- 
tionnels. 

Après  la  résection,  la  longueur  du  fémur  et  celle  du  tibia  ne  sont 
pas  altérées  d'une  manière  importante  pour  la  pratique  durant  les 
deux  ou  trois  années  qui  suivent  l'opération.  Pour  ce  qui  est  des 
suites  plus  éloignées,  nous  manquons  de  renseignements  précis 
sur  la  plupart  de  nos  opérés,  qui  sont  perdus  de  vue.  Chez  ceux  que 
nous  avons  eu  l'occasion  de  revoir  plusieurs  années  après  la  résec- 
tion,, nous  n'avons  pas  rencontré  d'habitude  une  dystrophie  exces- 
sive, plus  accentuée  que  chez  les  non-opérés  et  capable  d'influencer 
le  résultat  orthopédique.  La  dystrophie  consécutive  du  membre  ne 
peut  être  opposée  à  la  résection,  comme  une  objection  d'ordre 
général. 

Rappelons,  à  titre  d'exception,  les  exemples  de  grande  dystrophie 
auxquels  nous  avons  déjà  fait  allusion  en  faisant  l'histoire  chnique 
du  raccourcissement.  Chez  tel  de  nos  opérés,  parvenu  à  l'âge  adulte 
avec  une  taille  de  l'^,95,  la  résection  remontait  à  l'âge  de  dix  ans; 
le  raccourcissement  dystrophique  atteignait  15  centimètres,  7  pour 
le  fémur,  6  pour  le  tibia.  Chez  un  autre,  le  fémur  était  raccourci  de 
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8  centimètres,  le  tibia  de  7.  Il  est  à  noter  que,  dans  ce  dernier  cas 
il  s  agissait  d'une  resection  aseptique  dans  laquelle  la  réunion  par 
première  intention  n'avait  dlëdëmcntie  par  aucun  incident  ultérieur 
Les  dimensions  énormes  de  ces  raccourcissements  dystrophiques 
sont-elles  à  mettre  à  la  charge  de  la  résection  ?  On  ne  peut  le  dire 
absolument.  Nous  avons  observé  des  altérations  analogues  à  la 
suite  de  coxalgies  non  opérées.  On  peut  admettre,  sans  invraisem- 
blance, que  la  dystrophie  se  rapporte  plutôt  à  la  longue  durée  de 
l'évolution  de  la  coxalgie  et  à  sa  gravité. 

I^es  coxalgies  réséquées  sont  toujours  graves  et  de  longue  durée. 

L'influence  de  la  résection  de  la  hanche  sur  la  croissance  ulté- 
rieure du  membre  inférieur  a  depuis  longtemps  préoccupé  les 
chirurgiens,  et  la  plupart  arrivent  à  cette  conclusion  que  la  résec- 
tion ne  nuit  pas  considérablement  à  l'accroissement  du  fémur. 

E.  Bœckel,  en  1870,  mettait  en  parallèle  les  coxalgies  non  résé- 
quées et  les  coxalgies  réséquées  et  montrait  que,  dans  ces  der- 
nières, les  troubles  trophiques  n'étaient  pas  plus  marqués  que  dans 
les  cas  011  l'on  abandonnait  la  coxalgie  à  sa  marche  naturelle. 

Good,  dans  une  statistique  de  35  résections,  arrive  à  une 
moyenne  d'un  pouce  et  demi  de  raccourcissement. 

Wolkmann  et  Holmes  conclurent,  comme  Bœckel,  que  la  résec- 
tion de  la  hanche  n'avait  qu'une  faible  influence  sur  l'accroissement 
ultérieur  du  membre  et  que  le  raccourcissement  définitif  n'était 
guère  plus  grand  qu'après  la  guérison  spontanée. 

Ollier,  reprenant  la  question,  arriveà  des  conclusions  analogues, 
basées  sur  une  étude  physiologique  du  développement  du  fémur  et 
sur  l'examen  de  faits  cliniques. 

Avant  l'âge  de  quatre  ans,  la  croissance  du  fémur  est  plus  active 
à  son  extrémité  supérieure.  Plus  tard,  «  l'accroissement  par  l'extré- 
mité supérieure  de  l'os  est,  pour  toute  la  période  de  croissance,  la 
moitié  de  l'accroissement  par  l'extrémité  inférieure,  c'est-à-dire  que 
le  fémur  croît  de  1  centimètre  par  en  haut,  pendant  qu'il  s'allonge 
de  2  centimètres  par  en  bas  »  (OHier). 

Cette  conclusion  est  déduite  d'expériences  :  implantation  de  clous 
au  milieu  du  fémur  d'un  animal  ;  mensuration  de  la  hauteur  du 
trou  nourricier;  nous  renvoyons  au  Traité  des  résections  de  cet 
auteur  pour  le  détail  des  expériences. 

De  plus,  Ollier  démontre  encore,  à  la  suite  de  résections  prati- 
quées sur  des  animaux,  que  cette  opération  s'accompagne  d'hyper- 
plasie  compensatrice  du  cartilage  de  conjugaison  inférieur  du 
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fémur,  hyperplasie  produisant  de  ce  côte  un  excès  d'accroissement 
notable  :  l'os  sain,  par  exemple,  g-randit  de  10  millimètres  et  l'os 
réséqué  de  13  millimètres  dans  le  même  temps. 

Enfin  le  point  sur  lequel  porte  la  section  du  fémur  a  une  grande 
importance  au  point  de  vue  du  développement  ultérieur  de  cet  os. 
En  effet,  dit  OUier,  «  le  col  fémoral  et  le  trochanter  »,  représentant 
les  deux  branches  de  bifurcation  de  l'extrémité  supérieure  du 
fémur^  ont  un  accroissement  indépendant  l'un  de  l'autre  et  contri- 
buentd'une  manière  toute  différente  à  l'accroissement  général  del'os. 

La  résection  de  la  tête  et  du  col  arrête  tout  à  fait  l'accroissement 
du  col  fémoral,  mais  n'arrête  pas  l'accroissement  du  fémur  par  le 
cartilage  sous-trochantérien.  11  y  a  cependant  un  léger  arrêt  de  la 
nutrition  de  l'ensemble  de  l'os  qui  se  traduit  par  un  raccourcisse- 
ment insignifiant  chez  les  animaux  qui  marchent  à  quatre  pattes, 
mais  beaucoup  plus  important  chez  l'homme,  pour  lequel  la 
moindre  différence  de  longueur  produit  une  claudication  plus  ou 
moins  marquée.  Ce  raccourcissement,  dont  parle  Ollier,  est  admis 
par  tous  les  chirurgiens  partisans  de  la  résection,  mais  il  est  loin 
de  prendre  des  proportions  qui  en  feraient  une  contre-indication 
de  la  résection.  Dans  certains  cas,  le  raccourcissement  devient 
plus  étendu,  en  particuher  à  la  suite  d'une  ostéite  bipolaire  du 
fémur.  Mais  ne  voit-on  pas  le  même  raccourcissement  chez  des 
malades  non  opérés. 

Ollier  mentionne  un  cas  avec  un  raccourcissement  de  15  centi- 
mètres ;  l'arrêt  de  développement  du  fémur  était  consécutif  à  une 
ostéite  bipolaire.  Il  s'agissait  d'un  enfant  de  sept  ans,  porteur  de 
fistules  multiples  autour  de  la  hanche,  et  de  plus  albuminurique.  La 
résection  pratiquée  découvrit  des  lésions  osseuses  graves  :  la  tête 
fémorale  avait  presque  totalement  disparu;  le  col  et  le  cotyle  étaient 
profondément  érodés. 

La  résection  est  suivie  d'une  amélioration  rapide;  mais,  trois  mois 
après  l'opération,  deux  abcès  se  produisent,  l'un  au-dessous  de  la 
cicatrice,  l'autre  vers  l'épiphyse  inférieure  du  fémur.  L'enfant, 
transporté  à  la  campagne,  guérit  de  sa  suppuration  et  même  de 
l'albuminurie. 

Onze  ans  plus  tard,  Olher  revoit  son  opéré  avec  un  état  général 
excellent  et  marchant  avec  une  claudication  considérable,  mais 
néanmoins  avec  beaucoup  de  facilité  et  de  résistance.  Il  fait  des 
courses  étendues  et  chasse  dans  la  montagne. 

La  hanche  est  ankylosée. 
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Le  membre  opëré  est  raccourci  au  total  de  15  centimètres  du  côté 
opéré.  Le  grand  trocliant(!r  est  surélevé  de  3  centimètres  et  demi; 
le  fémur  est  de  H  centimètres  plus  court.  Le  tibia  n'est  pas  modifié. 

OUier  explique  l'arrêt  de  développement  du  fémur  par  l'ostéite 
bipolaire  survenue  trois  mois  après  la  résection. 

Cet  exemple  de  raccourcissemènt  excessif  du  fémur  réséqué  est 
unique  dans  la  pratique  d'Ollier. 

Il  esta  observer  que  ce  malade  d'Ollier  avait  été  opéré  dans  des 
conditions  défavorables.  La  coxalgie  était  multifistuleuse  depuis 
longtemps;  la  vie  était  compromise  par  l'albuminurie.  La  guérison 
obtenue  k  la  suite  de  la  résection  mérite  d'être  considérée  comme 
un  résultat  exceptionnellement  heureux.  La  résection  avait  été 
pratiquée  par  le  procédé  sous-trochantérien.  L'interprétation  de 
la  dystrophie  consécutive,  qui  a  amené  un  raccourcissement 
exceptionnel,  s'impose.  L'ostéite  bipolaire,  mise  en  cause,  est  une 
complication  post-opératoire  qui  survient  rarement  et  que  nous 
n'avons  observée  quechezles  coxalgiques  depuis  longtemps  porteurs 
de  plusieurs  fistules,  comme  le  malade  d'Ollier. 

On  serait  mai  venu  de  tirer  de  cette  observation  un  argument 
contre  la  résection  de  la  hanche  en  général. 

La  guérison  d'un  coxalgique,  dont  la  vie  était  menacée  à  bref 
délai  par  l'albuminurie,  est  au  contraire  un  succès  thérapeutique 
remarquable.  Encore  doit-on  ajouter  que  le  membre  raccourci 
servait  très  utilement  à  la  marche. 

Chez  nos  opérés,  où  le  raccourcissement  était  notablement  le  plus 
considérable,  la  marche  était  fort  satisfaisante.  L'un  d'eux,  employé 
d'une  société  financière,  se  tenait  debout  une  partie  de  la  journée. 
Il  quittait  son  domicile  et  le  regagnait  à  pied  et,  d'une  manière 
générale,  menait  la  vie  d'un  sujet  normal,  sans  éprouver  une  fatigue 
excessive. 

L'autre,  vendeur  dans  un  magasin,  pouvait  supporter  les  fatigues 
de  sa  profession,  qui,  en  réalité,  lui  était  mal  appropriée. 

Du  raccourcissement  du  membre  opéré  dans  son  ensemble.  -- 
Le  raccourcissement  du  membre  réséqué  n'est  guère  plus  accentué 
que  le  raccourcissement  observé  à  la  suite  de  la  coxalgie  non 
opérée.  L'attitude  n'est  pas  plus  défectueuse;  si  les  soins  sont  assez 
prolongés,  elle  reste  bonne  et  ne  prend  presque  aucune  part  au 
raccourcissement.  Elle  est,  en  tout  cas,  beaucoup  plus  favorable  que 
celle  d'un  membre  coxalgique,  dont  la  tète  fémorale  est  luxée  el 
mobile  dans  la  fosse  iliaque. 
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Chez  les  malades  trop  tôt  abandonnés,  c'est  surtout  la  flexion  du 
membre  qui  survient  ;  l'adduction  est  modérée.  L'ascension  trochan- 
térienne  seule  est  d'habitude  notablement  accentuée,  c'est  la  cause 
dominante  du  raccourcissement. 

Il  est  démontré  que  le  ralentissement  de  la  croissance  n'est  pas 
plus  grave  après  la  résection  qu'après  la  guérison  spontanée.  Les 
faits  exceptionnels  comme  celui  d'Ollier  et  les  deux  miens  ne 
modifient  pas  la  règle  générale. 

En  somme,  le  raccourcissement,  que  nous  avons  observé  chez 
nos  opérés,  un  an,  deux  ans  après  l'opération,  varie  chez  la  plupart 
entre  2  et  4  centimètres.  Le  chiffre  de  5  centimètres  est  rarement 
atteint,  et  les  cas  dé  raccourcissement  plus  grand  sont  tout  à  fait 
exceptionnels. 

Une  fois  déplus,  il  est  juste  de  répéter  qu'il  s'agit  de  la  coxalgie 
à  forme  grave,  suppurée  et  fistuleuse,  fréquemment  caractérisée 
par  des  lésions  osseuses  profondes. 

Les  variations  du  raccourcissement  ne  sont  pas,  du  reste,  toujours 
liées  à  la  gravité  plus  ou  moins  grande  de  la  coxalgie.  La  surélé- 
vation du  grand  trochanter,  lorsqu'elle  persiste  à  un  degré  très 
marqué,  se  rapporte  souvent  à  une  luxation,  complète  de  la  tête 
fémorale  avant  l'opération.  Si,  avec  cette  luxation,  la  coxalgie  est 
d'origine  très  ancienne,  la  rétraction  de  toutes  les  parties  fibreuses 
de  la  racine  de  la  cuisse  s'oppose  à  l'abaissement  du  grand 
trochanter,  même  après  la  section  des  muscles  petits  et  moyens 
fessiers. 

Dans  ces  cas  de  luxation,  le  raccourcissement  est  plutôt  diminué 
qu'augmenté  par  la  résection.  Chez  tous  nos  opérés,  au  moment  de 
leur  départ  de  Berck,  le  membre  est  en  bonne  direction,  et  son 
raccourcissement  avec  les  proportions  indiquées  ne  met  nullement 
obstacle  à  la  marche. 

Nous  nous  croyons  justifié  à  dire  que  le  raccourcissement  du 
membre  ne  fournit  pas  une  objection  à  la  pratique  de  la  résection. 

De  la  marche  des  réséqués.  —  Olher  a  souvent  insisté  sur  la 
distinction  au  point  de  vue  de  la  marche  entre  les  réséqués  guéris 
avec  ankylose  de  la  hanche  et  ceux  dont  la  hanche  reste  mobile. 
A  son  avis,  l'ankylose  solide  est  de  beaucoup  la  condition  la  plus 
avantageuse.  Avec  elle,  le  malade  marche  facilement;  la  claudication 
est  plutôt  moindre, mais  surtoutlarésistanceauxmarchesprolongées 
est  beaucoup  plus  forte.  Les  opérés  pourvus  d'une  ankylose  avec 
bonne  attitude  ont  une  aptitude  à  la  marche  très  suffisante  dans 
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toutes  les  professions.  Ce  sont  à  peine  des  infirmes.  Les  malades, 
dont  la  hanche  a  conservé  d{;s  mouvements,  ont  l'avantage  de 
disposer  du  mouvement  de  flexion.  Ils  peuvent  plus  aisément 
s'asseoir.  Ils  ne  demandent  pas,  dans  cette  position,  une  aussi  forte 
cyphose  de  compensation  à  la  colonne  lombaire.  Par  contre,  ils 
seraient  moins  bons  marcheurs,  se  fatigueraient  plus  vite  et  seraient 
moins  aptes  à  fournir  dans  la  vie  habituelle  de  longues  courses 
journalières. 

La  psoudarthrose  mobile  exposerait  en  outre  davantage  à  la 
rechute  sous  la  forme  de  nouveaux  abcès  et  de  nouvelles  fistules. 

En  un  mot,  pour  Ollier,  «  l'ankylose  osseuse  en  flexion  et  abduc- 
tion légère  est,  en  réalité,  la  terminaison  la  plus  souhaitable  dans 
la  majorité  des  cas  ». 

Chacun  partagera  volontiers  cet  avis,  mais  cette  condition  idéale 
en  ce  qui  concerne  l'attitude,  flexion  et  abduction  légères,  est  loin 
d'être  toujours  obtenue.  Si  une  déviation  secondaire  se  produit 
avec  une  ankylose  fibreuse,  c'est  l'adduction  beaucoup  plutôt  que 
l'abduction  qui  s'associe  avec  la  flexion. 
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TRAITEMENT  LOCAL  («S'jziïe)  —  DÉSARTICULATION 


Indications. 

Manuel  opératoire  :  incision  en  raquette.  Suture.  Pincement  préalable  des  vais- 
seaux fémoraux.  Pansement  à  plat. 
Suites  opératoires.  Statistique.  Fistules  secondaires. 


Désarticulation  de  la  hanche.  —  Tout  traitement  conservateur, 
y  compris  la  résection,  peut  échouer  dans  la  coxalgie  fistuleuse.  La 
suppuration  persiste  et  la  vie  est  menace'e.  La  désarticulation  de  la 
hanche  reste  comme  une  ressource  ultime. 

La  g-ravité  de  cette  mutilation  peut  justifier  une  longue 
hésitation.  On  ne  se  résout  à  sacrifier  le  membre  malade  qu'en 
présence  d'un  danger  évident  pour  la  vie.  Ainsi  se  trouvent  définies 
les  indications. 

L'insuccès  de  la  résection  devient  un  fait  acquis,  lorsque  les 
fistules  persistant  avec  une  suppuration  abondante,  malgré  un 
drainage  régulier,  que  les  forces  du  malade  diminuent  et  que,  l'amai- 
grissement faisant  des  progrès,  on  en  vient  à  la  cachexie,  menace 
évidente  pour  la  vie.  Si  l'on  se  décide  à  désarticuler  la  hanche,  il 
est  temps  de  s'y  résoudre. 

Lorsque,  à  l'amaigrissementcachectique  s'ajoute  l'albuminuriepar 
septicémie  chronique,  sans  tuberculose  rénale,  l'indication  devient 
plus  formelle.  Elle  est  urgente. 

Plus  tard,  avec  une  albuminurie  ancienne  et  des  altérations 
profondes  desreins  (dégénérescence  amyloïde),  la  réparation  devient 
demmns  en  moins  probable.  On  a  trop  attendu.  Et  pourtant  nous 
avons  vu  quelques  malades  désarticulés  dans  ces  conditions  et 
guéris  contre  toute  prévision. 

Un  des  malades  que  nous  avons  désarticulé  se  trouvait  dans  une 
situation  exceptionnelle.  Antérieurement  à  son  arrivée  à  Berck  il 
avait  déjà  subi  l'amputation  de  la  jambe,  au  lieu  d'élection,  proba- 
blement pour  une  tuberculose  du  pied. 

La  coxalgie  survenue  dans  la  suite  offrait  une  forme  grave. 

MÉNARD. 
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Moins  d'un  an  après  son  début,  elle  était  déjà  fistuleuse,  et  la 
suppuration  menaçait  la  santé  générale  par  son  abondance.  Dans 
ce  cas,  il  nous  a  paru  peu  indiqué  de  faire  la  résection  de  la  banche 
sur  un  membre  déjà  mutilé.  La  désarticulation  de  la  banciio  était  le 
traitement  à  la  fois  radical  et  rationnel.  Le  col  fémoral  était  trans- 
formé pour  une  moitié  en  deux 
volumineux  séquestres,  lésion  ana- 
lomique  peu  fréquente. 

Nous  avons  pratiqué,  depuis  !<■ 
1"  janvier  1894,  seize  désarticu- 
lations de  la  hanche.  Sur  ce 
nombre,  treize  avaient  subi  aupara- 
vant la  résection  coxo-fémorale;  un 
n'avait  pas  été  opéré  :  sa  coxalgif, 
multifistuleuse  depuis  deux  ans, 
était  comphquée  d'albuminurie;  un 
deuxième,  porteur  d'une  coxalgie 
très  anciennement  fistuleuse,  avait 
été  traité  par  le  curettage.  Le 
troisième  est  celui  qui  avait  été 
amputé  de  la  jambe. 

Parmis  les  treize  réséqués,  trois 
avaient  ensuite  été  curettes  ou 
drainés    secondairement   une  eu 

deux  fois. 

En  somme,  chez  presque  tous 
(treize  sur  seize),  une  première 
opération,  la  résection,  avait  échoué.  La  plupart  de  ces  coxalgies 
offraient  une  forme  anatomique  et  clinique  grave  :  quatre  fois, 
fistules  multiples  et  anciennes;  quatre  fois,  fistules  uniques  ou 
multiples  compliquées  d'abcès  ;  six  fois,  on  a  noté  des  perforations 
du  cotyle,  des  foyers  intrapelviens  ou  des  fistules  intrapel viennes. 
Un  malade  était  déjà  albuminurique  au  moment  de  la  résection. 


FiG.  204.  —  Coxalgie  gauche. 

Os  iliaque,  dont  l'ilium  a  été  largement  perfo- 
ré à  la  suite  d'interventions  opératoires. 

Végétations  osseuses,  d'origine  périostique,  au 
niveau  de  l'ancien  cotyle. 

(Cette  pièce  provient  d'un  cas  de  désarticula- 
tion de  la  hanche.) 


MANUEL  OPÉRATOIRE. 


La  désarticulation  de  la  hanche  est  une  opération  simple,  à  con- 
sidérer le  procédé. 

Nous  faisons  une  incision  en  raquette  ;  la  queue  de  la  raquette 
répond  à  la  cicatrice  de  la  résection  antérieurement  faite. 
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A  partir  de  cette  incision  verticale,  on  circonscrit  la  cuisse,  de 
manière  à  descendre  jusque  vers  sa  partie  nnoyenne  sur  la  face 
interne. 

Nous  recherchons,  dans  l'incision  cutanée  même,  les  vaisseaux 
fe'moraux  en  coupant  le  muscle  couturier.  Ils  sont  pincés,  veine  et 
artère  ensemble,  ou  séparément,  sur  deux  points  distants  de  1  ou 
2  centimètres  et  de  suite  sectionne's  dans  cet  intervalle.  Ce 
pincement  des  deux  bouts  est  indispensable.  Si  l'on  se  contentait  de 
couper  au-dessous  d'une  seule  pince,  le  bout  inférieur  fournirait 
une  hémorragie  abondante.  Nous  préférons  l'usage  de  la  pince  à 
forcipressure  à  la  ligature  à  ce  moment.  La  hgature  sera  plus 
facile  et  plus  rapide  à  la  surface  du  moignon.  Les  deux  pinces 
placées  et  la  section  intermédiaire  faite,  on  a  toute  sécurité  contre 
la  perte  de  sang. 

D'un  seul  coup  de  bistouri  à  fond,  au  niveau  de  la  queue  de  la 
raquette,  on  découvre  la  face  externe  du  fémur,  et  on  incise  son 
périoste.  La  rugine  décolle  rapidement  ce  périoste  au-dessous  du 
trochanter,  puis  détache,  moyennant  un  effort  modéré,  l'extrémité 
supérieure  de  l'os. 

11  ne  reste  plus  qu'à  sectionner  les  parties  molles  à  un  niveau 
convenable  en  pinçant  les  vaisseaux  suivant  le  besoin.  C'est  à  peine 
si  deux  ou  trois  artères  donnent  un  jet  de  sang  chez  les  enfants. 
Nous  avons  vu  l'hémorragie  faire  complètement  défaut. 

Dès  qu'on  a  fait  la  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorales, 
puis,  éventuellement,  des  artères  plus  petites,  on  complète,  s'il  est 
besoin,  le  drainage  delà  région  cotyhennne,  en  mettant  largement 
à  découvert  les  culs-de-sac  suppurants  qui  se  trouvent  à  la  surface 
de  l'os  ihaque.  Un  ou  deux  drains  peuvent  encore  être  placés  dans 
les  trajets  fistuleux. 

Il  faut  se  garder  de  tout  délabrement  qui  n'est  pas  indispensable 
et  spécialement  d'entamer  une  large  surface  de  Fos  iliaque  avec  la 
curette.  Ces  manœuvres  sur  le  squelette,  d'une  utilité  douteuse 
augmentent  le  choc.  ' 

Nous  ne  faisons  aucune  suture  des  parties  molles  ;  le  pansement 
est  fait  entièrement  à  plat. 

Suites  opératoires.  -  Sur  nos  16  opérés,  7  sont  morts  :  3  ont 
succombe  au  choc  opératoire  le  jour  même  de  la  désarticulation  • 
à  sont  morts  cachectiques  quelques  mois  plus  tard;  l'un  d'eux 
portait  des  altérations  tuberculeuses  de  l'intestin  et  des  reins-  le 
septième  décès  a  été  causé  par  une  méningite  tuberculeuse  ' 
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Les  9  autres  opérés  ont  survécu.  Le  mécanisme  de  la  guérisoii 
exige  quelques  explications  à  deux  points  de  vue.  On  peut  en 
effet  se  demander  comment  une  coxalgie  fistuleuse  guérit  après  la 


FiG.  205.  —  Coxalgie  droite. 

Résection  de  la  hanche.  Albuminurie.  Guéi-ison. 
L'albuminurie  cesse. 


C  f 

FiG.  20G.  —  Coxalgie  droite  traitée 
d'abord  par  la  résection. 

Albuminurie.  Désarliculalion  suivie  de  guérison 
complète.  L'albuminurie  disi)arail. 


désarticulation,   alors   qu'avec   le   drainage    la   mort  semblait 

inévitable.  , 
Un  autre  point  est  moins  facile  encore  à  élucider,  nous  voulons 

dire  la  guérison  des  coxalgies  compliquées  d'albummurie. 

Sur  la  première  question,  il  nous  semble  qu'on  peut  répondre 
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que,  après  la  désarliculation,  le  drainage,  jusque-là  imparfait  à  cause 
de  l'étendue  et  de  la  disposition  compliquée  des  trajets  suppurants, 
est  au  contraire  beaucoup  plus  large  et  plus  simple.  A  bout  de 
quelques  semaines,  la  rétraction  de  la  plaie  opératoire  s'efTectuant, 
la  surface  de  suppuration  se  rétrécit,  et,  somme  toute,  la  quantité 
de  pus  finit  par  diminuer  progressivement.  Nous  avons  dù,  chez 
quelques-uns,  intervenir  encore  une  fois  après  la  désarticulation 
pour  inciser  un  abcès,  élargir  ou  inciser  un  trajet  fistuleux,  et 
plus  spécialement  élargir  et  curetter  le  trajet  conduisant  au 
cotyle. 

En  ce  qui  concerne  l'albuminurie,  nous  avons  été  les  premières 
fois  surpris  de  ce  que  les  malades,  au  bout  d'un  certain  temps, 
guérissaient  de  leur  complication  rénale,  avant  même  que  leur  plaie 
ne  fût  cicatrisée. 

II  s'agit  d'une  albuminurie  de  septicémie  chronique  et  non  d'une 
localisation  tuberculeuse  au  niveau  des  reins.  Nous  ne  saurions  dire 
ni  à  quel  degré  avait  lieu  la  dégénérescence  amyloïde,  ni  à  quel 
point  l'épithélium  rénal  était  altéré.  Il  est  remarquable  que  la  fonc- 
tion rénale  soit  redevenue  normale,  que  l'albuminurie  ait  disparu 
des  urines,  en  même  temps  que  la  suppuration  était  non  pas  tarie, 
mais  diminuée. 

Les  lésions  rénales  n'avaient  donc  pas  un  caractère  fatalement 
progressif,  elles  étaient  réparables.  M.  Malassez,  auquel  nous 
exposions  cette  question  de  physiologie  pathologique,  nous  a  fait 
observer  que  les  dégénérescences  rénales,  qui  semblaient  ditiuses, 
étaient  en  réahté  très  inégalement  réparties  dans  les  différentes 
régions  du  rein,  ou  du  moins  on  trouvait  des  degrés  très  différents 
dans  l'altération  histologique  selon  les  points.  A  ce  compte,  une 
partie  du  rein  pourrait  reprendre  ses  fonctions  normales,  en  même 
temps  que  la  dégénérescence  persisterait  ailleurs. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  l'interprétation  physiologique,  la  guérison 
de  l'albummurie  au  bout  d'un  délai  variable  (quelques  mois)  s'est 
réalisée  chez  plusieurs  de  nos  opérés,  et  il  ne  s'agissait  pas  toujours 
d'une  albummurie  récente.  Nous  pouvons  citer  un  exemple  remar- 
quable de  guérison  d'albuminurie  ancienne.  Une  fillette  de  douzeans 
avait  déjà  de  l'albumine  dans  ses  urines  quand  elle  fut  réséquée  le 
16  février  1892  pour  une  coxalgie  à  fistules  multiples  et  anciennes' 
Elle  subit  le  24  avril  1893,  le  24  mai  1894,  des  drainages  secondaires* 
La  hanche  est  désarticulée  le  22  juillet  1895.  L'albuminurie  qui 
n  avait  jamais  cessé,  remontait  donc  à  plus  dç  trois  ans  et  demi 
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Cette  malade  a  néanmoins  fini  par  guérir,  et  l'albuminuiic  a  fini 
aussi  par  disparaître  des  urines  (fig.  207). 

FISTULES  CONSÉCUTIVES. 

La  plupart  des  désarticulés  avaient  suppuré  très  longtemps  ;  l'os 


FiG  201.  — Désarticulation  de  la  hanche.     FiG.  208.  —  Coxalgie  gauche  fistuleuse, 

traitée  sans  succès  par  la  résection. 

Malade  âgée  de  douze  ans.  Coxalgie  fistuleuse  corn-  n-     .•    i  .• 

pliquée  d  albunniuirie  depuis  plus  de  trois  ans  au    Albuminurie.  État  cachectique.  Desarl.culat.on. 
moment  de  la  désarticulation.  Guérison. 

Guérison  de  la  plaie  et  de  l'albuminurie. 

iliaque  était  épaissi  par  l'ostéomyélite  infectieuse,  chronique, 
secondaire.  Cet  os  ainsi  atteint  se  répare  avec  une  extrême  lenteur. 
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si  même  il  ne  conserve  pas  indéfiniment  des  dénudations  limitées. 

Quelques-uns  de  nos  malades,  dont  la  suppuration  était  relative- 
ment récente,  tel  le  cas  de  l'enfant  qui  avait  été  amputé  delà  jambe, 
ont  guéri  complètement  sans  fistule,  dans  un  délai  relativement 
bref.  Presque  tous  nos  opérés  ont,  au  contraire,  conservé  plusieurs 
fistules  pendant  fort  longtemps,  des  années.  Le  nombre  des  trajets 
a  fini  par  se  réduire  à  un  ou  deux,  et  finalement  nous  avons  appris 
la  guérison  définitive  de  certains  malades.  L'un  d'eux,  par  exemple, 
est  désarticulé  le  17  juin  1895.  Nous  le  retrouvons  à  Paris  en 
octobre  1896  avec  quatre  fistules  sur  son  moignon;  en  mars  1901,  il 
nous  apprend  que  toutes  ses  fistules  sont  fermées  depuis  un  an.  Il  a 
donc  mis  cinq  années  à  guérir  (fig.  208). 


VI 

ÉTUDE  STATISTIQUE.  DIX  ANNÉES  DE  L'HOPITAL  MARITIME 


Malades  entrés  pour  coxalgie,  de  1895  à  1904  :  nombre  total,  durée  du  séjour, 
ancienneté  des  lésions. 

Statistique  opératoire.  Curettage  aseptique  et  curettage  des  coxalgies  fistuleuses. 
Sexe  des  opérés,  nombre  des  garçons  dépassant  celui  des  filles.  Age.  Durée  du  séjour 
à  l'Hôpital  maritime  avant  l'opération.  État  de  la  coxalgie  au  moment  de  l'interven- 
tion. Quelques  caractères  anatomiques  notés  au  cours  de  la  résection  :  séquestres, 
perforations  du  cotyle,  foyers  intrapelviens. 

Interventions  secondaires  pour  drainage  insuffisant  de  l'articulation. 

Mortalité  totale.  Non -opérés  :  mortalité  par  coxalgie  proprement  dite,  mortalité  par 
complications.  Opérés  :  mort  par  coxalgie  ;  mort  par  complications  ;  âge  des 
décédés. 

Nombre  des  décès  dus  k  la  coxalgie  ;  nombre  des  décès  par  complications  extra- 
coxales.  Importance  du  nombre  des  décès  par  méningite. 


NOMBRE  DES  MALADES  ATTEINTS  DE  COXALGIE  ENTRÉS  A  L'HÔPITAL  MARITIME 


GARÇONS. 

FILLES. 

TOTAL. 

59 

57 

116 

45 

27 

72 

81 

63 

144 

75 

73 

158 

76 

61 

137 

93 

65 

158 

78 

64 

152 

72 

71 

143 

63 

47 

110 

65 

76 

141 

707 

614 

1321 

Collection  habituelle  des  coxalgies  de  l'Hôpital  maritime.  — 
Nous  avons  dit  précédemment,  en  faisant  l'histoire  des  associations 
de  la  coxalgie,  que  l'Hôpital  maritime  contenait  dans  sa  collection 
totale  : 

1°  Le  1"  juillet  1901,  172  coxalgies,  dont  : 


Coxalgie  droite  . 

—  gauche 

—  double. 


Le  1"  novembre  1902,  150  coxalgies. 
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3°  Le  1"  février  1906,  le  chiffre  des  coxalg'iôs  présentes  est  de  164, 
comprenant  :  86  garçons,  78  filles. 

La  coxalgie  est  simple,  c'est-k-dire  se  présente  comme  foyer 
tuberculeux  unique,  137  fois. 

Dans  les  21  cas  qui  restent,  elle  est  associée  : 

1°  22  fois  avec  un  seul  foyer  : 

Avec  la  coxalgie  du  côté  opposé  (coxalgie  double)   5  fois. 

Avec  le  mal  de  Pott  •   7  — 

Avec  une  tuberculose  du  pubis  du  côté  opposé   1  — 

—  —  —    du  môme  côté   3  — 

—  —        tibio-tarsienne   4  — 

—  une  scapulalgie     2  — 

2°  5  fois  avec  des  foyers  multiples  : 

Coxalgie  double  et  tuberculose  du  radius   1 

Mal  de  Pott  double  et  scapulalgie   1 

—  —     et  genou   1 

—  —     et  premier  cunéiforme   1 

Lupus  do  la  face   1 

Au  total,  on  trouve  dans  cette  troisième  collection  : 
6  coxalg-ies  doubles  ; 

10  coxalgies  associées  avec  le  mal  de  Pott. 

On  voit  que  cette  parenté  de  la  tuberculose  des  deux  hanches  ou 
delà  tuberculose  coxale  avec  la  tuberculose  vertébrale  se  manifeste 
ici  avec  sa  fréquence  habituelle,  plusieur  fois  signalée. 

On  peut  aussi  relever  cette  règle  habituelle  suivant  laquelle  la 
coxalgie  se  trouve  associée  de  préférence  avec  la  tuberculose  des 
grandes  jointures  et  des  grands  os,  à  l'exclusion  des  petits  foyers 
comme  les  spina  ventosa  de  la  main  et  du  pied. 

D'une  manière  générale,  les  associations  se  montrent  plutôt  sur  le 
membre  inférieur  que  sur  le  membre  supérieur  (deux  cas  seulement 
de  scapulalgie). 

Ces  relevés  statistiques  montrent  que  le  nombre  des  coxalgiques, 
présents  en  même  temps  à  l'Hôpital  maritime,  est  un  peu  supérieur 
au  nombre  des  entrées  annuelles  des  malades  de  même  genre.  On 
peut  en  déduire  que  le  séjour  des  coxalgiques  à  l'Hôpital  maritime 
dépasse  un  peu  une  année.  Ce  chiffre  moyen  n'a  qu'une  significa- 
tion toute  générale,  car  la  durée  du  séjour  à  la  mer  varie  d'un 
malade  à  l'autre  dans  des  proportions  très  larges.  Les  malades 
arrivés  àla  période  de  convalescence,  même  de  guérison,  condition 
exceptionnelle,  ne  restent  que  deux,  ti-ois  ou  quatre  mois.  Les 
autres,  au  contraire,  arrivés  au  début  ou  dans  le  cours  de  la  maladie 
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sont  conservés  beaucoup  plus  longtemps,  la  plupart  entre  six  et 
dix-huit  mois,  quelques-uns  deux  ans  etpar  exception  plus  longtemps. 

En  l'absence  de  renseignements  précis  sur  le  début  de  la  maladie, 
il  nous  est  impossible  d'habitude  d'en  préciser  la  date  sur  le  dire  des 
enfants.  Aussi  ne  sommes-nous  pas  en  mesure  de  classer  numéri- 
([uement  les  malades  à  leur  entrée,  suivant  l'ancienneté  de  la 
maladie. 

Les  coxalgies  au  débutsont  en  petit  nombre,  1  sur  20  environ. La 
plus  grande  partie  des  enfants  arrivent  à  la  fin  de  la  première  année 
ou  au  cours  de  la  seconde  période,  en  pleine  activité  de  leurcoxalgie. 
Les  enfants  guéris  de  leur  coxalgie  à  l'arrivée  sont  plus  nombreux 
que  ceux  dont  l'affection  débute  ;  mais  ce  groupe  des  guéris  n'est 
pas  considérable.  Plus  nombreux  sont  les  enfants  qui  arrivent  avec 
une  coxalgie  compliquée  d'abcès,  de  fistule,  ou  encore  de  la  douleur 
persistante  annonçant  l'abcès.  Ce  dernier  groupe  comprend  environ 
un  tiers  des  malades. 


STATISTIQUE  OPÉRATOIRE. 

Cette  statistique  comprend  toutes  les  opérations  dans  lesquelles 
la  hanche  a  été  ouverte  pour  le  curettage  et  la  résection  : 

Curettage  aseptique   24 

Résection  de  la  coxalgie  infectée   244 

Total....   268 

Sexe.  —  Le  chiffre  total  comprend  : 

Garçons    165  cas. 

Filles   ~ 

Sexe  non  mentionné   * 

11  est  à  remarquer  que  le  nombre  des  garçons  est,  en  toute  cir- 
constance, plus  élevé  que  celui  des  filles.  Les  entrées  sont  plus 
nombreuses,  ainsi  que  nous  l'avons  vu,  pour  les  garçons.  De  même 
le  nombre  des  cas  graves  et  compliqués,  de  même  ici  le  nombre 
des  opérés.  L'interprétation  de  ce  fait  nous  paraît  douteuse. 
Nous  sommes  placé  à  Berck  dans  des  conditions  spéciales, 
ayant  à  notre  disposition  non  la  statistique  d'une  population, 
mais  la  statistique  des  enfants  choisis  et  envoyés  à  Berck.  On 
peut  se  demander  si  les  parents  ne  se  séparent  pas  plus  facilement 
des  garçons  que  des  filles.  Faut-il  incriminer  le  sexe  lui-même  et 
dire  que  les  garçons  off  riraient  plus  que  les  filles  un  terram  propre 
au  développement  de  la  tuberculose  articulaire? Nous  sommes  por- 
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te  à  le  croire,  sans  en  donner  la  raison.  La  turbulence  plus  grande 
des  garçons  est  une  explication  insuffisante,  aussi  bien  pour  faire 
comprendre  le  nombre  plus  grand  des  coxalgies  dans  le  sexe  mascu- 
lin que  pour  interpréter  la  proportion  plus  large  des  cas  graves. 

Age.  — Le  chiffre  total  des  268  opérés  se  décompose  ainsi  sui- 
vant l'âge  : 


De  un  à  six  ans     38 

De  six  à  dix  ans   105 

De  dix  à  quinze  ans   H7 

Indéterminés   8 

Total   268 


Durée  du  séjour  à  l'Hôpital  maritime  avant  l'opération.  — 

17  enfants  ont  dù  être  opérés  dès  le  premier  mois  ;  44  dans  le 
deuxième  mois. 

Ce  premier  groupe  de  61  enfants  se  rapporte  en  totalité  à  des 
malades  dont  la  coxalgie  était  gravement  compliquée  et  la  vie, 
menace'e  au  moment  de  leur  arrivée  à  l'Hôpital, 

Du  deuxième  au  sixième  mois  de  séjour,  le  nombre  des  opérés  est 
de  87.  Ici  il  s'agit  encore  de  la  coxalgie  en  pleine  évolution  et  le 
plus  souvent  accompagnée  de  complications  abcès  ou  fistule  au 
moment  de  l'entrée. 

Après  le  sixième  mois,  le  nombre  des  opérés  est  de  104. 

Restent  16  cas  pour  lesquels  le  séjour  préopératoire  n'a  pas  été 
précisé. 

État  de  la  coxalgie  au  moment  de  l'opération.  —  Nous  n'opérons 
pas,  il  s'en  faut,  toutes  les  coxalgies  fistuleuses.  Nous  nous  sommes 
expliqués  sur  ce  point.  La  fistule  peut  être  temporaire,  c'est-à-dire 
guérir  spontanément.  D'un  autre  côté,  certaines  fistules  invétérées 
répondant  à  la  période  de  l'ostéomyélite  associée  sont  abandonnées. 

Toutes  les  coxalgies  que  nous  opérons  sont  fistuleuses.  On  a  vu 
précédemmentqu'ungroupe  de  24  cas  constitue  autant  d'exceptions, 
dans  lesquels  nous  avons  pratiqué  le  curettage  aseptique  suivi  de 
première  intention. 

Ce  groupe  occupe  une  place  nettement  à  part,  dont  nous  avons 
tracé  spécialement  l'histoire. 

En  dehors  de  lui,  nous  avons  toujours  eu  à  opérer  la  coxalgie 
associée. 

Une  note  spéciale  doit  être  attribuée  à  5  cas  de  coxalgie  compli- 
quée d'abcès  fermé  et  infecté.  Dans  ces  faits  exceptionnels  on  ne 
peut  expliquer  l'infection  qu'en  l'attribuant  à  une  origine  interne 
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Nous  avons  vu  que  l'on  doit  inciser  ces  abcès  tuberculeux  ayant  les 
caractères  de  phlegnion  avant  de  tenter  le  drainage  direct  de  la 
hanche. 

Cela  dit,  nous  répétons  que  la  résection  de  la  hanche,  qui  n'est 
qu'un  drainage  direct  de  la  cavité  articulaire,  ne  s'apphquc 
pour  nous  qu'à  la  coxalgie  infectée,  qui,  dans  la  pratique,  estpoui- 
ainsi  dire  synonyme  de  coxalgie  fistuleuse. 

Nous  nous  sommes  étendu  sur  les  distinctions  entre  les  coxalgies 
fébriles  à  marche  rapide  et  les  coxalgies  simplement  fistuleuses.  La 
plupart  de  nos  malades  ne  portaient,  au  moment  de  l'opération,  qu'une 
ou  deux  fistules,  soit  juxtaposées  dans  une  région,  soit  situées  sur 
deux  points  opposés  de  la  hanche. 

Parmi  les  cas  graves,  notons  32  cas  opérés  avec  des  fistules 
multiples,  depuis  3  jusqu'à  12,  disséminées  autour  de  la  hanche.  La 
multiplicité  des  fistules  est  une  circonstance  nettement  aggravante. 

Chez  47  enfants,  la  coxalgie,  uni  ou  multifistuleuse,  était  en 
même  temps  compliquée,  au  moment  de  l'opération,  d'un  abcès 
secondaire  à  caractère  chaud,  développé  soit  dans  le  voisinage  du 
trajet  fistuleux,  dont  il  n'était  alors  qu'un  diverticule,  soit  sur  un 
point  plus  éloigné  et  indépendant  du  trajet. 

Quelques  caractères  anatomiques  constatés  au  cours  de  l'opé- 
ration. —  Séquestre.  —  Sur  les  268  opérations,  nous  avons  trouvé, 
dans  81  cas,  un  ou  plusieurs  séquestres. 

Presque  tous  se  rapportaient  au  cotyle,  ainsi  qu'il  a  été  dit. 

Huit  cas  exceptionnels  appartiennent  à  la  tête  ou  au  col  fe'moral. 

Perforation  du  cotyle.  —  Des  perforations  ont  été  constatées 
dans  105  cas.  Elles  se  rapportent  à  toutes  les  régions  de  la  cavité 
articulaire,  principalement  à  sa  partie  centrale  et  à  sa  partie  infé- 
rieure. 

Quelle  que  soit  sa  largeur,  elle  est  toujours  agrandie  par  la 
curette. 

Foyers  intrapelviens.  —  Ces  abcès  hés  à  la  perforation  ont  été 
trouvés  42  fois  sur  les  105  perforations. 

Interventions  secondaires.  —  Sur  le  chiffre  total  de  268,  nous 
trouvons  35maladesqui  ont  subi  aprèsla  résection  desinterventions 
secondaires,  spécialement  le  rétabhssement  du  drainage,  ou  bien 
la  désarticulation.  Sur  les  35  malades,  9  avaient  subi  la  résection  de 
la  hanche  avant  l'arrivée  à  l'Hôpital  maritime.  Les  autres  avaient  été 

réséqués  à  Berck. 

Notons  un  trente-sixième  cas,  celui  d'une  fille  atteinte  de  coxalgie 
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double  ;  la  hanche  gauche  avait  subi  la  résection  sous-trochanté- 
rienne  à  Paris;  la  coxalgie  droite  à  marche  rapide  menaçant  la  vie 
de  la  malade,  la  résection  de  la  hanche  droite  fut  faite  à  Berck  et 
l'enfant  survécut.  Nous  la  revoyons  guérie  en  1906. 

MORTAUTÉ  GÉNÉRALE  DES  COXALGIQUES. 

Dans  les  dix  années  1895-1904,  qui  comprennent  1  321  entrées  de 
coxalgies  ,  le  nombre  total  des  décès  par  cette  affection  a  été  de  95. 

Ce  chiffre  total  peut  être  divisé  en  deux  parties  : 

r  54  décès  se  rapportant  aux  coxalgies  non  opérées  ; 

2°  41  décès  se  rapportant  aux  coxalgies  opérées. 

Mortalité  dans  la  coxalgie  non  opérée.  —  L'analyse  des  54  décès 
au  point  de  vue  des  causes  fournit  les  résultats  suivants  : 

Décès  causés  par  : 

l"  La  coxalgie  elle-même   9  cas. 

2°  Complications  diverses   45   

a.  Méningite  tuberculeuse                                           .  19   

6.  Mal  de  Pott   9  _ 

c.  Tuberculose  multiple  ou  généralisée   12   

d.  Bronchopneumonie,  suite  de  rougeole   3  _ 

e.  Angine  phlegmoneuse   1   

f.  Appendicite   i   

En  résumé,  la  cause  de  la  mort  est  la  coxalgie  elle-même  dans 
9  cas  seulement  :  1  fois  sur  6. 

Dans  les  cinq  sixièmes  des  cas,  la  mort  a  été  la  suite  d'une  com- 
plication qui  consiste  presque  toujours  dans  une  association  tuber- 
culeuse, plus  ou  moins  complexe. 

La  méningite  tuberculeuse  tient  ici  le  premier  rang  avec  19  décès 
sur  56,  un  peu  plus  d'un  tiers.  Ensuite,  vient  le  mal  dePottpour  un 
sixième.  En  troisième  heu,  viennent  les  associations  complexes, 
multi-osseuses,  multi-articulaires  ou  viscérales,  12  cas,  1  fois  sur  5 
environ.  En  dernier  heu,  les  affections  accidentelles,  non  tubercu- 
leuses, 5  cas,  1  fois  sur  10. 

Ces  chiffres  montrent  que,  pour  ce  groupe  de  coxalgiques,  décédés 
sans  intervention,  la  coxalgie  a  été  rarement  assez  grave  pour 
occasionner  la  mort,  moins  d'une  fois  p.  100;  le  fait  comporte 
une  explication  :  nous  avons  tenté  une  opération  curative  pour  la 
très  grande  majorité  des  coxalgies  graves  pouvant  menacer  la  vie  ; 
seuls  ont  été  abandonnés  les  cas  dont  la  gravité  était  telle  qu'une 
intervention  ne  pouvait  être  tentée  avec  quelque  chance  de  succès 
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Ajoutons  aussi  que,  pour  la  plupart  des  malades  qui  ont  succombé 
soit  au  mal  do  Pott,  soit  à  des  loyers  tuberculeux  multiples,  os  et 
articulations  diverses,  toule  intervention  sur  la  hanche  a  été  contre-in- 
diquéo  du  fait  môme  de  la  multiplicité  des  lésions,  parmi  lesquelles 
la  coxalgie  n'occupait  pas  toujours  la  place  princij)ale. 

Mortalité  de  la  coxalgie  traitée  par  la  résection  et  la  désarticu- 
lation. —  Sur  268  opérés,  tous  traités  parla  résection,  dont  Ki  dé- 
sarticulés secondairement,  4i  sont  morts,  parmi  lesquels  : 

29  ont  succombé  aux  suites  de  la  coxalgie  elle-même,  12  à  des 
manifestations  pathologiques  autres  que  la  coxalgie. 

L'analyse  des  circonstances  des  décès  fournit  les  résultats  sui- 
vants. 

Décès  suite  de  la  coxalgie  elle-même.  —  Sur  les  27  morts  des 

suites  de  la  coxalgie  elle-même  : 

10  sont  morts  de  choc  opératoire,  17  sont  morts  de  la  suppuration 
consécutive. 

Décès  par  choc.  —  Sur  les  10  cas  de  décès  par  choc,  7  fois  le  choc 
a  été  la  suite  de  la  résection;  3  fois  le  choc  a  été  la  suite  de  la  désar- 
ticulation consécutive. 

Si  l'on  examine  l'un  après  l'autre  les  malades  de  ce  groupe,  on 

voit  qu'il  s'agit  : 

1°  Pour  les  7  cas  de  décès  par  choc  à  la  suite  de  la  résection  : 

a.  Une  fois  de  coxalgie  avec  vaste  abcès  chaud,  phlegmoneux, 
fermé,  occupant  la  fosse  iliaque,  la  fesse,  la  cuisse.  Nous  avons  fait 
allusion  à  ce  cas  en  traitant  des  suites  immédiates  de  la  résection  de 
la  hanche  ; 

b.  Une  fois  de  coxalgie  avec  fistule  récente,  état  septique,  grave  : 
vaste  caverne  alvéolée  de  l'ilium  (décrite  précédemment); 

c.  Trois  fois  d'une  coxalgie  très  anciennement  fistuleuse  : 
un  cas  avec  douze  fistules,  un  cas  avec  six  fistules,  un  cas  d'ostéo- 
myélite de  l'os  iliaque  ; 

d.  Deux  fois  d'une  coxalgie  associée  (un  cas  association  avec  la 
tuberculose  du  genou,  coxalgie  à  marche  rapide  ;  un  cas  coxalgie 

avec  mal  de  Pott)  ; 

2"  Pour  les  3  cas  de  décès  par  choc  à  la  suite  de  désarticulation  : 
a.  Une  fois  d'une  coxalgie  compliquée  d'une  suppuration  fistu- 
leuse très  ancienne  avec  trois  fistules.  La  résection  est  pratiquée  le 
26  septembre  1898.  On  trouve  :  perforation  du  cotyle  et  séquestre, 
aucune  réparation  consécutive.  Désarticulation  le  13  mars  1899. 
Décès  le  même  jour  ; 
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b.  Une  fois  d'une  coxalg-ie  fistuleuse  avec  suppuration  abondante. 
Résection  pratiquée  le  28  mai  1900.  Perforation  pelvienne.  Abcès 
fessier,  désarticulation  le  1"  avril  1901,  suppuration  intrapelvienne; 
décès  par  chocle  même  jour  ; 

c.  Une  fois  d'une  coxalgie  fistuleuse.  Résection  le  29avrill898  : 
perforation  pelvienne,  albuminurie,  état  cachectique.  Désarticula- 
tion le  30  janvier  1899.  Décès  le  même  jour. 

Ajoutons  que  les  injections  de  sérum  en  quantité  suffisante  ont 
diminué  d'une  manière  importante  le  danger  du  choc. 

Sur  les  10  décès  se  rapportant  à  cette  cause,  7  se  sont  produits 
de  1894  à  1898,  avant  la  pratique  des  injections  de  sérum,  conve- 
nablement faites.  Depuis  1898  jusqu'à  1904,  trois  fois  seulement 
le  choc  a  entraîné  la  mort  malgré  les  injections. 

Décès  par  suppuration.  —  Parmi  les  19  malades  qui  ont  suc- 
combé aux  suites  de  la  suppuration,  8  sont  morts  rapidement, 
dans  les  quatre  semaines  qui  ont  suivi  l'intervention  ;  dans  ce 
premier  groupe  se  rangent,  3  désarticulations  (2  consécutives  à 
une  résection  et  1  désarticulation  primitive). 

Les  11  autres  cas  font  opposition  aux  8  précédents  par  la  sup- 
puration prolongée  et  la  longue  durée  de  la  survie  : 

1  cas  décès  au  bout  de  6  mois. 


2 


11  — 


1  -  -  15  - 
3       —           —     18  — 

2  -  -     28  - 
^       —           —       4  ans. 
1       -           -       6  - 

Décès  suite  de  complications.  -  Parmi  les    12  malades 
emportés  par  une  manifestation  pathologique  autre  que  la  coxalgie 
on  note  :  ^  o  ' 

Cinq  fois  la  méningite  tuberculeuse  (une  de  ces  méningites  est 
survenue  après  la  désarticulation)  ;  ^ 

Quatre  fois  la  tuberculose  généralisée  ; 

Une  fois  le  mal  de  Pott  ; 

Une  fois  la  tuberculose  pulmonaire  • 
gallr^e'  ^''^^  comprimant  la  trachée  et  le  pneumo- 

Les  5  cas  de  méningite  tuberculeuse  survenus  après  la  résec- 
tion se  sont  produits  :  id  resec- 

1  cas  au  bout  de  25  jours  ; 
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1  cas  au  bout  de  4  mois; 
l       —       _     7  — 
1       _       _    10  _ 

1       —       —    13  — 

Quant  aux  morts  de  tuberculose  généralisée,  les  quatre  faits  de 
ce  groupe  montrent,  entre  l'opération  et  le  décès,  l'intervalle  sui- 
vant : 

1  cas  au  bout  de  7  jours  ; 
I  —  —  2  mois; 
1       —       —    10  — 

1  —       —    18  — 

Il  s'agit  de  manifestations  tuberculeuses  multiples  surtout 
externes  :  ostéites  et  arthrites  multiples,  et  aussi  de  manifestations 
viscérales,  spécialement  rénales  et  intestinales,  existant  soit  au 
moment  de  l'opération,  soit  dans  la  suite. 

L'âge  et  le  sexe  ne  se  prêtent  pas  à  des  considérations  d'un 
grand  intérêt. 

Sur  les  41  décès,  il  y  avait  : 

27  garçons,  14  filles. 

Au  point  de  vue  de  l'âge,  on  trouve  : 

10  cas  avant  six  ans; 

13  cas  de  six  à  dix  ans; 

16  cas  de  dix  à  quinze  ans; 

2  cas  après  quinze  ans  ; 
1  cas  indéterminé. 

Mortalité  non  opératoire.  —  Mortalité  opératoire.  —  Le  taux  de  la 
mortalité  est  naturellement  beaucoup  plus  élevé  parmi  les  opérés, 
comprenant  les  cas  les  plus  graves,  que  parmi  les  non-opérés. 

Le  pourcentage  s'établit  de  la  façon  suivante  : 

1"  41  décès  sur  268  opérés,  soit  1  sur  6  ; 

2°  54  décès  sur  1053  non-opérés,  soit  1  sur  19. 

Ce  rapprochement,  bien  qu'il  soit  intéressant,  ne  permet  pas  d'en 
faire  une  comparaison. 

Décès  par  la  coxalgie  et  décès  par  complications.  —  En  addi- 
tionnant les  chiffres  précédents  des  décès  de  la  coxalgie  opérée  ou 
non  opérée,  on  est  conduit  après  analyse  des  causes  aux  résultats 
suivants  : 

Malades  non  opérés  : 

9  C3.S 

Morts  par  coxalgie  ••  

Morts  par  complications   ^ 
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Malades  opérés  : 

Morts  par  coxalgie   29  cas 

Morts  par  complications   '    |2   —  ' 

Ces  chiffres  réunis  montrent  au  total  : 

Morts  par  la  coxalgie  elle-m(îme   99  .    9  ^  30  ' 

Morts  des  complications  \  \    12  +  45  =  -57 

Autrement  dit,  les  malades  atteints  de  coxalgie  meurent  moins 
souvent  de  leur  coxalgie  que  de  complications  extracoxales.  On  a 
vu  que  ces  complications  sont  presque  toujours  des  colonies 
tuberculeuses  fixées  sur  différentes  parties  du  corps,  externes  ou 
viscérales. 

Il  est  à  remarquer  que  nos  chiffres  montrent,  pour  2  décès  par 
coxalgie,  3  décès  par  comphcations. 

Décès  causés  par  la  méningite.  -  Cette  cause  de  décès  est 
indiquée:  5  lois  sur  41  décès  de  coxalgies  opérées;  19  fois  sur 
t)4  deces  de  coxalgies  non  opérées. 

a!^1J~  ^  ™™'"?i'<=^)  se  rapporte  au  groupe 

cie  Jbo  opères.  ^ 

A.^rZr'^  (19  méningites)  appartient  à  un  groupe  d'un  peu  plus 
oe  1  000  coxalgies  non  opérées. 

La  proportion  de  5  décès  par  méningite  sur  268  opérés  (1/83) 
est  la  même  que  la  proportion  do  19  sur  1  053  non  opérés  (1/88 

Ce  résultat  statistique  exclut  l'idée  exprimée  parfois,  d'aprt, 
méning-  opératoires  pourraient  occasionner  la 
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Pl.  I 


I 


Pliotolypie  Berlliaïul 


RADIOGRAPHIE  DES  DEUX  HANCHES 
Hanches  normales  dans  le  décobitus  dorsal,  symétrique.  Les  deux  membres 
meneurs  son.  maintenus  en  posi.ion  de  repos  sanj  rotation  en  dedfn! 

.rochant'"?*";,''r'/'"°"'      ™  ™       ^"  ^  du  petit 

tiochanter  est  visible  également  de  chaque  côté. 


Massoii  &  Ctc.  Édiletiis 


Pl.  II 


Pliototypie  Cerchaud 

RADIOGRAPHIE  DU  SUJET  DE  LA  PLANCHE  I 

La  cuisse  gauche  (côté  gauche  du  dessin,  à  gauche  du  lecteur)  est  en  rotation 
en  dehors.  Le  col  fémoral  est  raccourci.  La  saillie  du  grand  trochanter  est 
ettacee.  La  sailhe  du  petit  trochanter  est  beaucoup  plus  apparente 


Masson  S:  Cic,  Éditeurs 


Pl.  III 


Phototypie  Bertiiaud 


RADIOGRAPHIE  DU  SUJET  DES  PLANCHES  I  ET  II 

La  cuisse  gauche  est  en  rotation  en  dedans.  Le  col  fémoral  est  allongé  -  le 
grand  trochanler  bien  dessiné  ;  la  saillie  du  petit  trochanter  est  effacée. 


Masson  &  Cie,  Éditeurs 


Pl.  IV 


l'iioioiypie  liorthaud 


COXALGIE  GAUCHE  DATANT  DE  HUIT  MOIS 

La  tête  du  fémur  du  côté  malade  (gauche^  s'est  e^loicm^»  a   v  ^.■ 
ment  dit  l'espace  articuhirr  ^<=t        .  r      7  ^      éloignée  de  l'ischion.  Autre- 
du  cotyle.    ^  ^^"^^  '  '-^^  de  la  partie  ischiatique 


Pl.  V 


I'liototy|)ie  Uerlliaud 


COXALGIE  GAUCHE  DATANT  DE  SIX  MOIS 


Déplacement  de  la  tête  fémorale  gauche  du  haut  et  en  dehors  indiqué  • 
o  p!r  sépare  la  tête  fémorale  de  î'ischion. 

rieu  du  t  !  ^^^'^/"^--du  col  fémoral,  au-dessus  du  bord  supé- 

rieur du  tiou  ovale  (comparaison  avec  le  côté  droit  sain). 


Masson  &  Cie.  Éditeurs 


Pl.  VI 


Pnotolypie  Berlliaud 


COXALGIE  DROITE 


Espace  articulaire  du  côté  droit  malade  rétréci,  en  haut  et  en  dehors  élargi  en 
bas  et  en  dedans.  Tête  du  fémur,  aplatie  dans  sa  partie  supérieure  et'  externe 
son  diamètre  est  sensiblement  augmenté.  ' 

Région  sourciliére  de  l'os  iliaque  épaissie 

Dystrophie  de  la  diaphyse  fémorale  :  plus  facilement  traversée  par  les  rayons  X 
(photographie  plus  pâle  à  droite  ;  atrophie  du  tissu  compact.  ^ 


Masson  &  Cie,  Éditeurs 


I 


Pl.  VII 


r 


l'iiototypie  nerlliaud 

COXALGIE  DROITE  A  LA  FIN  DE  LA  PREMIÈRE  ANNEE 

Tcte  fémorale  droite,  augmentée  de  volume  et  aplatie  sur  sa  partie  culminante 
Contour  osseux  du  cotyle  irrégulier  dans  sa  partie  iliaque 
hpaississement  de  la  région  sourciliére  de  l'ilium. 


Masson  &  Cie,  Éditeurs 


Pl.  VIII 


Phototypie  Berihaud 


COXALGIE  GAUCHE  ANCIENNE 

'''''  '-^'^-^^  -uve- 

Espace  aniculaire,  non  modifié.  Epaississement  notable  du  col  fémoral  sur 
toute  sa  longueur  du  côté  gauche  malade. 
Atrophie  de  la  diaphyse  fémorale. 


Massoii  et  Cic,  Éditeurs 


Pl.  IX 


Phototypie  Bertlmud 

COXALGIE  GAUCHE 

Exemple  de  luxation  incomplète  :  chevauchement. 

Disparition  complète  de  l'ischion,  de  la  branche  ischio-pubienne  et  d'une  par- 
tie du  corps  du  pubis.  ^ 

Dans  ce  cas,  une  fistule  vulvaire  a  livré  passage  à  un  petit  séquestre,  seule 
partie  osseuse  dont  l'élimination  ait  été  constatée. 

Masson  S:  Cic,  Édiletirs 


Pl.  X 


Pliolotypie  BerUiaud 


COXALGIE  GAUCHE  ANCIENNE  DATANT  DE  PLUS  DE  CINQ.  ANS 

Ankylose  solide.  Epaississement  considérable  du  col  fémoral.  Effacement  de 
1  espace  articulaire.  Atrophie  de  la  diaphyse  fémorale.  Atrophie  et  déviation  en 
dedans  de  la  tubérosité  de  l'ischion. 

Rotation  de  l'ischion  autour  de  son  axe  vertical.  L'épine  sciatique  se  dessine 
sous  la  forme  d  un  triangle  dont  le  sommet  fait  saillie  dans  le  pelvis 


Masson  &  Cic.  Éditeurs 


Pl.  XII 


Photolypi"  Berlhaud 

COXALGIE  DROITE  ANCIENNE         OU  6^  ANNÉe) 

Exemple  de  pseudarthrose  intracotylienne.  Tcte  fémorale  aplatie  en  haut. 
Epaississement  notable  de  la  région  sourciliére  de  l'ilium.  Tête  et  col  profondé- 
ment articulés  dans  le  cotyle. 

Dans  ce  cas,  les  mouvements  de  flexion  sont  conservés  dans  une  étendue  de 
yo  degrés  environ,  après  complète  guérison  (six  ans  après  le  début). 


Masson  &  de,  Éditeurs 


Pl.  XIII 


Phololy|>iu>  Berthaud 


COXALGIE  GAUCHE  ANCIENNE  DE  TROIS  ANS 

Tête  et  col  du  fémur  gauche  atrophiés  et  profondément  articulés  dans  un 
cotyle  élargi  et  remonté. 

Epaississement  de  la  région  sourciliére  de  l'ilium.  Atrophie  de  la  diaphvse 
tcmorale  :  tissu  compact  très  mince,  canal  médullaire  large. 

Dans  ce  cas,  les  mouvements  sont  conservés  dans  une^étendue  assez  cr,-ande  • 
exemple  de  pseudarthrose  intra-cotylienne. 


Masson  &  Cie,  Éditeurs 


Pl.  XIV 


Phototypie  Bei-tliaud 

COXALGIE  GAUCHE  ANCIENNE 
Une  luxation  iliaque  complète,  flottante,  avec  impotence  absolue  du  mem- 

(.metnode  d  Hofta).  La  réduction  par  manœuvre  avait  échoué 

Le  moignon  de  la  tête  et  du  col  sont  profondément  articulés  L'esoice  irticn 
aire  est  conservé  très  large.  La  marche  est  devenue  facile,  la  l3e 
a  conservé  des  mouvements  étendus.  "ancne  malade 

Atrophie  notable  de  la  diaphyse  fémorale.  - 


Pl.  XV 


i'holotyiiie  Beitliaud 


COXALGIE  GAUCHE 

Cotyle  agrandi  en  haut  et  profond.  Epaississement  de  la  région  sourcilière  de 
I  liium.  La  téte  atrophiée  et  le  col  sont  articulés  profondément  et  remontés  Le 
témur  est  en  rotation  externe  :  saillie  exagérée  du  petit  trochanter 

Dystrophie  très  accentuée  de  l'os  iliaque  et  du  fémur  du  côté  malade 


Mnssoii  et  Cie,  Éditeurs 


Pl.  XVI 


l'liiil(ily|il'>  l'.ellliaild 


COXALGIE  DROITE  ANCIENNE,   GUÉRIE  SPONTANÉMENT 

Le  cotyle  est  agrandi  en  haut,  peu  profond.  Il  ne  reste  du  col  du  fémur  qu'un 
très  petit  moignon.  ^ 


Masson  &  Cic,  Éimeiirs 


Pl.  XVII 


Phulolypie  Bcrlliaud 


COXALGIE  GAUCHE  ANCIENNE 

Fémur  en  rotation  externe.  Petit  trochanter  très  appa 


effacé. 


apparent  ;  grand  trochanter 


Tête  fémorale  fortement  relevée  dans  le  cotyle  agrandi  en  haut. 


Masson  et  Cic,  Éditeurs 


Pl.  XV] II 


I 
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l'IioliUypio  Beiiliaiid 


RÉSECTION  DE  LA  HANCHE  DROITE 

e.d;"roBhie"/e7 'V'-"  ''"i"'"  0"°''"  ''^  ^'^P^^^'  f--"'-  Déviation 
Me  enl  '      I     ]'°"  "     P"'""  '-'^P'"'  '^""<i"'=  ""^  <ie«  très  vi- 

ve ,  cl  P    ^     ?  ■''^  ^"»ur  de  son  axe 

vertical.  I\nir  la  même  raison,  le  tron  ovale  est  vt,  de  profil. 


Mdssoii      Cic,  Édilenis 


Pl.  XIX 


I'li(Jl(ily|)i(;  lieilhauil 


COXALGIE  DOUBLE 


Hanche  gauche  :  coxalgie  ancienne  de  plus  de  trois  ans.  Des  tentatives  vio- 
lentes de  réduction,    faites  aveuglément,  semble-t-il,  ont  eu  pour  résultat 

détré'  ''''  ^^"^  1^ 

Hanche  droite  :  coxalgie  ayant  commencé  pendant  le  traitement  de  la  coxalgie 

gauche.  Forte  élévation  de  la  tête,  malgré  des  tentatives  violentes  de  réduction 
Le  temur  gauche  remarquablement  dystrophié  a  été  le  siège  d'une  fncture 

spomanée^résdeson  extrémité  inl^rieure.  Le  trait  de  fract^e  n'ap;::rp:: 


Mnsson  S:  Cic.  lidi leurs 


Pl.  XX 


1^ 


Pliototypie  Berthaud 


COXALGIE  DOUBLE 


Ascension  considérable  du  fémur  de  chaque  côté. 

•A  gauche,  le  fémur  est  en  rotation  externe  (saillie  du  petit  trochanter);  la  tête 
est  profondément  articulée  dans  le  cotyle  agrandi  en  haut. 

A  droite,  la  tête  fémorale  est  incomplètement  luxée  (empiétement).  Elle  est 
arc-boutée  sous  le  sourcil  cotyloïdien. 


Masson  &  Cie,  Éditeurs 


Pl.  XXI 


Pliololypio  Berthaiid 


FOYER  TUBERCULEUX  DU  PUBIS  DROIT 


Masson  et  C.ie,  Éditeurs 


Pl.  XXII 


Photolypie  Bertiiaud 


FOYER  TUBERCULEUX  DU  COL  ET  DE  LA  RÉGION  TROCHANTÉRIENNE 

DU  FÉMUR  DROIT 
Le  noyau  osseux  de  la  tête  fémorale  est  déformé  par  une  encoche 


Mnssnn  X-  Cie,  Éditeurs 


Pl.  XXIII 


Photnlypie  Hertliand 


FOYER  TUBERCULEUX  DE  LA  RÉGION  TROCHANTÉRIENNE 
DU  FÉMUR  GAUCHE 

Gonflement  et  taches  cidres,  irréguliéres  de  la  région  malade.  Le  gonflement 
se  prolonge  dans  le  col  du  fémur.  La  hanche  a  été  le  siège  d'une  irritation,  tra- 
duite par  des  symptômes  légers  de  coxalgie  au  début  :  contractures  et  limitation 
des  mouvements.  i^rtuuu 


Masson  *  Cie,  Éditeurs 


Pl.  XXIV 


Pholotypie  Beiihaud 


FOYER  TUBERCULEUX 

de  l'extrémité  supérieure  du  fémur  gauche  :  tête,  col,  et  région  trochantérienne. 
La  hanche  n'est  pas  altérée. 


Masson  &  Cie,  Éilileitrs 


PI.  XXV 


Pliololypic  Berlhaud 


FOYER  TUBERCULEUX 

du  col  et  de  la  partie  supérieure  de  la  diaphyse  du  fémur  droit.  Une  tache  bien 
.m,  ée  .nd-que  l'étendue  de  la  lésion.  La  partie  malade  de  Tes  (co  et  région 
trochanténenne)  est  épaissie.  ^  ^ 


Massai,  S:  Cie,  Éditeurs 


Pl.  XXVI 


Phololypie  Bei-tliauJ 

RÉSECTION  DE  LA   HANCHE  GAUCHE 

Extrémité  supérieure  du  fémur  soudée  à  la  région  sourciliére  de  l'ilium. 


Masson  &  Cie,  Éditeurs 
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